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Structura tratatului şi indicaţii 
pentru lectură 



Tratatul este împărţit în două mari părţi: psihotraumatologie gene- 
rală şi diferenţială (PG si, respectiv, PD) si psihotraumatologie specială 
(PS). 

PG se ocupă de legităţile generale ale experienţei traumatice şi com- 
portamentului determinat de aceasta, PD tratează diferenţele interindi- 
viduale şi intersituaţionale în ceea ce priveşte experienţa traumatică şi 
elaborarea traumei. PS este orientată spre situaţii tipice, cum este trau- 
matizarea la locul de muncă, criminalitatea violenta, abuzul sexual asu- 
pra copiilor ş.a.m.d. Obiectul psihotraumatologiei este pus în lumină în 
diferite secţiuni principale şi subordonate din aceste perspective care se 
completează una pe alta. 

PG se orientează în tratatul nostru către un model al desfăşurării trau- 
matizării psihice (secţiunea a doua). Apariţia unor tulburări şi simptcme 
este înţeleasă din perspectiva unei succesiuni procesuale, a unui proces 
de dezvoltare. în acest sens aspectele subiective şi obiective ale situaţiei 
traumatice vor fi puse sistematic faţă în faţă. 

Sperăm că prin această abordare, în acelaşi timp procesual-dialectică 
şi ţinând de teoria mediului (ecologică), vom oferi o alternativă la mode- 
lele tradiţionale statice şi centrate pe individ asupra îmbolnăvirii psihice, 
care pune formarea unui simptom cu precădere sau chiar exclusiv pe sea- 
ma proprietăţilor interne ale purtătorului simptomului. 

Acest demers are în istoria medicinei o tradiţie lungă şi nefericită. Aşa 
a procedat Hipocrate atunci când a referit dispoziţia depresivă şi tabloul 
clinic al depresiei la o cantitate disproporţionată de bilă neagră în orga- 
nism (melaina chole — melancolie). Ca o alternativă, este loc pentru în- 
trebarea dacă şi în ce măsură un tablou clinic depresiv — mai puţin pre- 
zumţios — se poate explica pe baza unui joc reciproc între individ şi eve- 
nimentele deprimante (actuale sau aparţinând istoriei sale de viaţă). 

Cu o poziţie dialectic-ecologică, prin combinarea unor metode de cer- 
cetare adecvate (secţiunile 3 si 4) se poate ajunge în mod principial la o 
înţelegere cauzală a tulburărilor psihotraumatice, în măsura în care se 
poate indica în ceea ce priveşte grupurile şi/sau indivizii o covariaţie sis- 
tematică între factorii de mediu traumatogeni şi procesele de elaborare 
subiectivă, respectiv fenomenele lezionale. 

Din sistematica tratatului pare să lipsească aspectul de dezvoltare, o 
secţiune specială pentru psihotraumatologia dezvoltării. Punctul de ve- 
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dere al dezvoltării este vizat totuşi în mod sistematic, corespunzător po- 
ziţiei noastre dialectic-procesuale, în interiorul PG, PD şi PS. Nu este vor- 
ba aici despre un mod ulterior de abordare sau despre o perspectivă de 
cercetare, ci despre un reper general al obiectului, dacă înţelegem chiar 
viaţa omenească în întregime ca un proces de dezvoltare. 

Ca moduri de adresare, vom folosi cu mai multă sau mai puţină prefe- 
rinţă fie forma masculină, fie pe cea feminină (pacienţi sau paciente). 
Atunci când genul este important pentru sensul pasajului, aceasta va fi 
marcat prin sublinieri, de exemplu paciente, în cazul în care este vorba de- 
spre femei şi nu despre grupul pacienţilor şi pacientelor în general. 

In glosarul de la sfârşitul cărţii se află definiţii terminologice si sunt 
explicate în plus expresii de specialitate, care nu sunt frecvente în toate 
„discrplinele-mamă" ale psihotraumatologiei. în text aceşti termeni vor fi 
marcaţi cu o săgeată (-> ) care indică spre glosar. 

. Glosarul nu poate înlocui desigur anumite cunoştinţe de bază din dis- 
ciplinele conexe. Sperăm însă că poate facilita înţelegerea textului si că el 
contribuie la dezvoltarea disciplinei interdisciplinare psihotraumatologie 
către un domeniu unitar. 



Abrevieri 



ACTH Adrenocorticotropes Hormon 

AHHC Axa Mpotalamo-hipofizară-corticosuprarenaHană 

MCC Bonn International Center of Conversion 

CAPS Clinician-administered PTSD-Scaie 

GAT Cognitive-Analytic-Therapy 
CISD Criticai Incident Stress Debriefing 

CTPP Chestionar pentru contacte sexuale în psihotera- 

pie şi psihiatrie 
DES Dissociative Experience Scale 

DESNOS "Diagnosis of Extreme Stress not Otherwise Speci- 
fied 

DP° Diagnostic psihodinamic operaţionalizat 

DSM Diagnostic and Statisticul Manual of the American 

Psychiatric Association 
DTK Documentare pentru terapie Koln 

EEG Electroencefalograma 

^ ÎDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

GABA Acid gamaaminobutiric 

HTQ Harvard Trauma Questionnaire 

ICD International Classification of Diseases 

IDTP Interviu diagnostic pentru tulburări psihice 

IED Impact ofEvent Scale 

IKT Inventarul Koln pentru traumă 

IPT Institut fur Psychotraumatologie Koln 

EIPT Leymann Inventory of psychological Terrorization 

M-CfD Munchener composite internaţional diagnostic in- 
tervieva 

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory 

MSD Modelul schimbării dialectice 

PD Psihotraumatologie diferenţială 

PDEQ Peritraumatic Dissociative Experiences Question- 
naire- 

PG Psihotraumatologie generală 

PMK Proiectul model Koln 

PS Psihotraumatologie specială 

PTSD Posttraumatic Stress Disorder 

PTsfD Posttraumatic Seif Disorder 

PTSS Posttraumatic Symptom Scale 

KGT Rehabilitation Center for Torture Victims 

RNC Reacţie necondiţionată 
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SSCP 
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Sindrom bazai de suprasarcină psihotraumatică 
Stimul condiţionat 

Scala Subjective Units ofStress - scala unităţilor 
subiective de stres 

Structured Clinical Interview for DSM III 
Symptom Checklist, 90 Items, revised 
Strategia de cercetare prin izolarea variabilei 
Situaţie de dublă legătură 
Stress Inoculation Training 
Sistemul nervos central 

Sindrom de suprasarcină complexă psihotrauma- 
tică 

Sindrom de suprasarcină psihotraumatică 

Strategie individual-nomotetică 

Sindrom de victimkare 

Trauma de abuz profesional 

Tomografie cu emisie de pozitroni 

Terapie psihanalitică multidimensională a traumei 

Tema situaţională traumatică centrală 




1. 



Introducere 



1.1 Psihotraunaatologia — domeniu de cercetare şi 
practică 

Ideile plutesc uneori în aer — la fel şi numele destinate lor. De câţi- 
va ani, noi, un grup de colege şi colegi din psihologie, medicină, drept şi 
mai ales din psihanaliză şi psihoterapie, ne- am gândit la necesitatea de 
a cerceta mai îndeaproape traumele psihice. Dat fiind că această temă 
era comună pentru domeniile noastre de practică, altminteri diferite, a 
luat naştere ideea de a întemeia un institut de cercetare, care să se ocu- 
pe de efectele traumatizăm psihice în apariţia şi desfăşurarea unor ma- 
ladii psihice şi psihosomatice sau a unor anomalii de comportament. în- 
trebarea care se punea era cum ar fi trebuit să se numească acest in- 
stitut. Primele noastre idei s-au legat de discipline distincte deja stabi- 
lite, cu propuneri ca „Institutul pentru cercetare medical-psihologică" 
sau se mişcau în jurul unor combinaţii de cuvinte ca Institut de cerce- 
tări medical -psihologic-psihosomatice ş.a.m.d. Astfel căutările noastre 
rămâneau în interiorul unor discipline deja stabilite. Apoi, întâmplător 
am găsit un nume pentru ceea ce tratau de fapt proiectele noastre prac- 
tice care se desfăşurau deja: o teorie orientată iriterdiseiplinar asupra 
leziunilor psihice şi multiplelor lor urmări negative pentru cei în cau- 
ză. Astfel a luat fiinţă în final expresia psihotraumatologie, fără ca prin 
aceasta să fi căutat să inventăm un neologism. Nu era clar pentru noi 
nici dacă această expresie mai fusese vreodată introdusă până atunci. 
Ea reda de la sine ceea ce ne preocupa: chestiuni legate de efectul trau- 
melor din copilărie în tratamentele psihoterapeutice şi psihanalitice, te- 
rapia exilaţilor, victimelor războiului şi persecuţiilor politice, urmările 
abuzurilor sexuale în psihoterapie şi psihiatrie, comunicarea diagnosti- 
cului în cazul maladiilor cu risc vital, suprasarcina psihică la cei care 
ajută victimele catastrofelor şi revendicarea unor despăgubiri după ac- 
cidentele de circulaţie şi de muncă. Expresia „psihotraumatologie" s-a 
oferit ca o desemnare comună pentru toate aceste teme. Pe data de 19 mai 
1991, după o pregătire de un an şi jumătate, am fondat la Freiburg „In- 
stitutul pentru psihotraumatologie", pentru a avea un cadru de coor- 
donare a celor mai diferite interese de cercetare. Prefixul „psiho" a fost 
ales pentru delimitarea de traumatologia chirurgicală, un domeniu care 
apare ca o unitate clinică la aproape toate universităţile de medicină 
din Germania. 

Este deci interesant de văzut că în Statele Unite s-a ivit o discuţie în- 
tru totul asemănătoare şi dezbateri asemănătoare au dus la un termen 
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comparabil. Acolo, chiar mai demult decât cercetătorii germani, un cerc 
de cercetători americani s-a ocupat în mod sistematic cu cercetarea ce- 
lor mai severe fenomene de stres. Cea care a arătat drumul a fost pu- 
blicaţia Stress-Response-Syndromes de Mardi Horowitz, un psihiatru şi 
psihanalist din San Francisco (1986). O deplasare de accent asupra stre- 
sului „traumatic", care este deja introdus de Horowitz, a dus în cele din 
urmă la desemnarea aşa-numitei „tulburări de stres posttraumatic", 
„posttraumatic stress disorder", aşa acum a intrat în „Manualul dia- 
gnostic şi statistic" (DSM) al Societăţii psihiatrice americane (care a apă- 
rut în 1994 în cea de-a patra ediţie). Aici noţiunile de stres şi de traumă 
sunt strâns legate una de alta, care nu par lipsite de probleme pentru 
simţul intuitiv al limbii. Vom reverii mai târziu asupra acestor proble- 
me de terminologie. Vom observa acum doar că în limbajul cotidian se 
face o clară deosebire între traumă şi stres . Trauma este în ţeleasă mai 
degra bă ca o rană s u fleteasc ă. în timp ce stresul osî£.iLJ3iaiiilliKtaxe. do 
jjl^i^_zL..l'''t'carc i individ ajunge la un moment dat să int re sub impe- 
riul stresul ui si să ii facă fata. Ţjau mjqămM-de^Tabă conotaţxalSLsu.- 
ferin^ăj|i_bgală . 

Poate că pe baza acestei intuiţii lingvistice psihiatrii de copii Donovan 
şi Mclntyre au familiarizat, într-o publicaţie cu titlul: Healing the hurt 
child:A developmental-contextual approach 1 , cu expresia traumatology , în 
anul 1990, aşa cum a rezultat din cercetarea pe computer. Donovan a fost 
foarte uimit când a fost prezentat ulterior ca părinte al acestui termen. El 
şi colegul său Mclntyre nu au avut deloc intenţia de a. introduce un nou 
termen. Ei s-au ocupat de urmările ascunse, pe termen lung, ale trauma- 
tizărilor psihice ale copiilor şi şi-au desemnat lucrarea, în mod natural, ca 
o contribuţie la „traumatology" (Donovan, 1991, 433). „Healing the hurt 
child": a vindeca pe copilul rănit şi, ca premisă pentru vindecare, a descrie 
leziunile şi rănile sufleteşti — iată de la ce au pornit cei doi psihiatri de 
copii. Inventarea cuvântului a fost aici la fel de „naturală" şi intuitivă ca 
şi cu ocazia fondării institutului nostru din Freiburg. Acesta nu este nea- 
părat un handicap pentru disciplina ştiinţifică. încă şi mai limpede decât 
la termenii artificiali „chibzuiţi", dezvoltaţi anevoie, în aceste cazuri pu- 
tem porni de la o necesitate terminologică, care ia fiinţă din practică şi 
este întemeiată de cerinţele practice. 

Pentru Donovan, expresia „Traumatology" are un caracter programa- 
tic. El o face să se învecineze cu traumatologia chirugicală şi ajunge să 
vorbească despre un mai larg domeniu de cercetare distinct, pe care ex- 
presia trebuie să îl desemneze. 

„Expresia «traumatologie» nu este nouă în medicină. In mod tradiţional, ea 
desemnează o ramură a chirurgiei, care se ocupă de răni şi infirmităţi care pro- 
vin din leziuni. Utilizarea noastră reflectă totuşi întemeierea unui domeniu de 
cercetare genuin, care a luat fiinţă din eforturi care anterior.au fost percepu- 
te separat. Cu tot respectul care îi datorăm universurilor microcosmice multi- 
ple ale corpului uman şi complexităţii reacţiei sale la leziunile fizice, utiliza- 
. rea pe care o dăm conceptului de psihotraumatologie desemnează totuşi un 
domeniu mai larg, cu adevărat cuprinzător, un teren de cercetare care exista 



' „Vindecarea copilului rănit. O abordare în contextul dezvoltării" — N. t. 
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deja şi care aştepta să fie recunoscut, organizat şi dezvoltat — tot aşa cum un 
pământ aşteaptă să fie descoperit." (Donovan 1991, 433) 

Pentru Donovan, traumatologia reprezintă un domeniu supraordonat, 
care depăşeşte traumatologia chirurgicală ca teren particular. El ajunge 
la următoarea definiţie: 

„ Traumatologia este s tu diul traumelor na turale şi al celor provoca te-dana- 
mejudd£daJamim.ida^iiatu^ 

viile_cmziiiui£me^ 

tive. ca re rezultă din acest studiu." (434) 

Donovan accentuează faptul că, după opinia sa, traumatologia este un 
domeniu de cercetare nou, care el însuşi este interdisciplinar şi trebuie 
să fie tratat ca atare. El introduce câteva propoziţii care pot fi considera- 
te ca precursori ai disciplinei care urmează să se dezvolte, dar care au fost 
depăşite în ştiinţele deja stabilite, aşa cum este cercetarea experienţelor 
traumatice de socializare, care în „psihiatria biologică" modernă nu se mai 
bucură de atenţie. Printr-o soartă asemănătoare au trecut multe domenii 
din cercetarea traumatologică. în diferite discipline ele au avut o existen- 
ţă marginală sau umbrită. Până acum ele nu şi-au găsit teoria şi înte- 
meierea consistentă a unui domeniu de cercetare. Cu atât mai necesar i 
se pare lui Donovan un câmp de cercetare transdisciphnar al „traumato- 
logiei", care răzbate în domenii foarte diferite. Traumatologia este deci cu 
necesitate atât de complexă, încât poate pune în legătură domenii foarte 
diferite de cercetare şi experienţa clinică, cum ar fi: „cognitive studies.; de- 
velopmental, clinical and research psyehology; medicine, anthropology; epi- 
demîology; and even education research" {loc. cit.). 

O concepţie atât de cuprinzătoare a noului domeniu de cercetare nu a 
rămas necontestată. Schnitt (1993) argumentează că noţiunea de „trau- 
matologie" a fost deja ocupată de chirurgie. în plus, el exprimă temerea că 
o nouă desemnare şi conturarea unui nou teren de cercetare poate să ducă 
şi mai departe diviziunea pretinsă de Donovan şi se poate ajunge la se- 
paratism, în replica lui, Donovan (1993) susţine programatic şi numele 
noii discipline şi accentuează mai ales şansa de a integra arii de cunoaştere 
până acum risipite. Un punct de discuţie ulterior este întrebarea dacă nu 
cumva complexitatea cunoaşterii şi caracterul presant al transpunerii ei 
practice nu cere alcătuirea unui grup profesional propriu. Donovan eva- 
luează această posibilitate ca fiind fundamental pozitivă, în timp ce Schnitt 
se teme de diletantism şi consideră formarea profesională într-o discipli- 
nă tradiţională ca premisă pentru o activitate practică traumatologică. 

Cel puţin pentru spaţiul de limbă germană, folosirea expresiei psiho- 
traumatologie pare plină de sens, printre altele ca delimitare de trauma- 
tologia chirurgicală. Kuner şi Schlosser (1988) descriu astfel istoria trau- 
matologiei chirurgicale: 

„Recunoaşterea şi tratamentul consecinţelor accidentelor şi leziunilor ţine 
de cele mai vechi ramuri ale activităţii medicale. Leziunile omului datorate ac- 
cidentelor ca urinare a confruntărilor umane sunt la fel de vechi ca şi omeni- 
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rea însăşi şi în necesitatea de a ajuta pe semenii răniţi se află rădăcina orică- 
rei traumatologii." 

Fsifeotraumatol o gia. cercetarea si trat am entul leziunilor sufleteşti şi con - 
secinţelor acestora are cu siguranţă un scop terapeutic asemă n ător cu chi - 
rurgia traumatologică . Este însă plin de semnificaţie faptul că o asemenea 
disciplină nu s-a dezvoltat decât acum, deci cu mult mai târziu decât a în- 
ceput să se formeze ştiinţa despre rănile somatice. Oare oamenii şi-au ne- 
glijat până acum rănile sufleteşti, poate tocmai pentru că, spre deosebire 
de. cele trupeşti, ele sunt invizibile? Ne vom întoarce la această întrebare 
în secţiunea următoare. In orice caz, o traumatologie explicit psihologică şi 
psihosomatică reprezintă o noutate în istoria medicinei. Aceasta ar trebui 
să se exprime şi în vocabula care o desemnează şi nu trebuie deci să se con- 
funde, din punct de vedere terminologic, cu traumatologia tradiţională me- 
dicală. Un pericol al acestei alegeri de concept constă poate în aceea că se 
riscă o prea mare îngustare a domeniului, astfel încât va fi compromisă tră- 
sătura de coordonare interdisciplinară pe care Donovan dorea să o accen- 
tueze cu programatica lui. Acest pericol ni se pare în orice caz mai mic de- 
cât cel complementar — o nouă neglijare a sferei trăirilor umane, la modul 
în care o deplângem deja în medicină şi chiar în psihologie. Ca o anexă ter- 
minologică a unei „traumatologifThedicale, noua disciplină ar întâmpina 
o soartă necunoscută, sau, în lumina experienţelor de până acum, o soartă 
pe deplin cunoscută. Expresia gstftoţraumaţologie trebuie să îndrepte aten- 
tia oamenilor asupra sft-n:i trăirilor nmanft. Desigur c.â nu trefmip ne^jijn- 
teaairi relaţiile reciproc e somato-psihice şi psiho-somatice. Şi cu atât mai 
puţianu trebuie ne glijate implicaţiile sociale ale lumii experienţei umane. 
Totuşi leziunile de care trebuie să se ocupe noul domeniu nu se află în mod 
primar în corporal şi nici undeva într-un „domeniu social", vag conceput. 
Atinsă nu este „cut ia nea gră" beh avioristă şi nici un ..construct", ci individ 
du iuman. vulneral)ji J _car^ge_jjeTCgp^ şi care ia atitudjne_faţă_de 

siae I _dacă. este amenin ţat si vătămat în ceea ce p riveşte treb uinţele sal e 
elementar e de viaţă, dacă este abuzat în demnitatea şi libertatea sa._ Psi- 
hologia, ca ştiinţă a trăirii si comportamentului uman, poate.aduce aici con- 
tribuţii c entrale, cu condiţia să nu se dis penseze înc ă de ia încep ut de obiec- 
tul ei de fapt, aşa cum face behaviorismul. A vorbi despre o „traumatologie 
a comportamentului" ar fi o contradicţie, cel puţin pentru înţelegerea lim- 
bii germane. împotrivirea faţă de aceasta, în ceea ce priveşte o sferă a trăi- 
rilor atât de speciale, de individuale, apare mai întâi din premisa concep- 
tuală a unei teorii a leziunilor psihice, a desfăşurării lor „naturale", netra- 
tate şi a posibilităţilor de a le influenţa terapeutic. Aşa cum se va arăta mai 
limpede în următoarele secţiuni, înţelegem expresia „psiho" din „psiho- 
traumatologie" în cadrul unui „concept multinivelar" despre realitatea psi- 
hosocială şi fizică. Nivelul psihic va fi văzut ca o formă de diferenţiere în- 
tre corporal şi psihic. El reprezintă în acelaşi timp o individualizare, o di- 
ferenţiere^ a formelor de comunicare şi de relaţie general socialeJEsihiţ. 

fizMogkzSomaţic^Zona lor centrală de contact este totuşi sfera trăirilor 
umane, care nu sunt mai puţin vulnerabile, mai puţin uşor de tulburat şi 
de „îmbolnăvit" în condiţiile lor de funcţionare şi reglare decât este nivelul 
corporal al relaţiei psihofizice a omului'. 
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Susţinem părerea lui Donovan conform căreia conceptul de „stres", ori- 
cât de multe merite ar avea în psihologie, psihosomatică şi medicina in- 
ternă, nu ajunge pentru a desemna ceea ce este în mod special obiectul 
unei traumatologii psihosociale şi psihosomatice: tulburarea şi, respectiv, 
distrugerea structurilor şi funcţiilor fizice, care sunt într-un anumit sens 
analoage cu acele distrugeri care fac obiectul traumatologiei chirurgicale, 
în comparaţia între leziunile corporale şi cele sufleteşti este vorba numai 
despre un joc de cuvinte, în orice caz o metaforă? Ori putem să pornim de 
la corespondenţe structurale între cele două domenii? Şi dacă este aşa, 
unde începe şi unde se termină o astfel de analogie? Acestea sunt între- 
bările care ne vor preocupa în secţiunea următoare. 



1.2 Leziuni sufleteşti şi somatice: asemănări şi 
deosebiri 



într-o primă definiţie de lucru, am putea înţelege trauma psihică stih 
%™aj^'gi..k.?.'lM. i '- sufleteş ti (dc la cu v ântul grec tru ur nq. — rană), Dup ă 
cum diferit e sisteme soma tice ale Qmidui pui.JLde,Dă!iile_în riiRa-iX-i-iri- 
vesie_carjac!ţate_a^^ 

;kaild£rjă ^^ s an.de 
o^râTasîin~ aniI^at-e fi -fiSjj naţjj' i jjţ. Des pre ceea ce se întâmplă 
aţup^_cSSrp~ S5el -de. leziune ¥âvut lo c, sau despre £e^a_cje_^rJiefaui-să 
se întâmp le pen tru vindec are vorbeşte o traumatologie psifiologică^aiijisi- 
ho spm atică . ca teorie a structurii, desfăşurării si posibilităţilor de tr atare 
a leziunilor sufleteşti şi urmărilor acestora. Analogia între leziunile su- 
fleteşti şi cele somatice este exprimată în unele feluri de a vorbi, atunci 
când' spunem: „aceasta m-a rănit foarte rău" sau „afectat" etc. Aici sunt 
comparate şi asemănate în mod imagistic/metaforic leziunile sufleteşti şi 
cele corporale. „Chestia asta m-a pus la pământ, m-a rupt în bucăţi" sau 
cineva se simte -rănit". Metaforele nun in ev idenţă fapt ul câ mji uii or- 
prpt-flm lezi unile sufleteşti porni nd dc la trăirile corporale, că, aşa cum a 
formulat Freud,_e ul-corp este_şjjBcJ gulj|u]ui^ 
fieteşti. 

Există şi o a doua grupă de expresii, care face analogia între leziunile 
corporale şi cele sufleteşti, cum ar fi: „Timpul vindecă toate rănile". Aici 
rănile somatice şi cele sufleteşti sunt echivalate. Din desfăşurarea îmbol- 
năvirilor/rănilor corporale ştim că procesele de vindecare au nevoie de 
timp. Dar şi contrariul este "adevărat: timpul singur nu vindecă toate ră- 
nile, nici cele corporale şi nici pe cele sufleteşti. Poate cjLQXgânisrnM_şiŢa 
dezvoltat pro priije sale stratepii de autoviad eca re. care iuuet ion ează iaJM 
î n dome niul corppral, cât şi in cel sufletesc. Probabil câ ar tre].uu..£ă_£iUi 
(|ie m leziunile sufleteşti şi me canismek: lor iiatuxaliiifc xiu ri pcar .au. căni- 
Jor_£u aceeaşi atenţie cu care le studiem pe cele corporale. Vom învăţa ast- 
fel să deosebim între diferite „ţesuturi" sufleteşti lezate, să înţelegem pro- 
cese sufleteşti cum sunt travaliul de doliu şi diferite mecanisme de apă- 
rare şi de luptă ca încercări de autovindecare a sistemului psihic şi putem 
susţine cu scop aceste procese, respectiv, putem recunoaşte la timp şi îm- 
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piedica dezvoltările eronate. Traumatologia psihică întâmpină sarcini care 
nu sunt mai mici decât în traumatologia şi patologia somatică. 

Există analogii psihice pentru tendinţa de auto vindecare a organis- 
mului? Cum caută organismul să elimine stimulii psihici nocivi care i-au 
străpuns apărarea? El nu ar fi vulnerabil, în mod fundamental, dacă s-ar 
regăsi în domeniul psiho-fîziologic anumite strategii de autovindecare, pre- 
cum „sechestrarea" ca încercare de a încapsula şi elimina un corp străin 
introduc prin efracţie. Trebuie oare să înţelegem procesul de doliu în mod 
analog cu un proces de eli m inare, aşa cum apare în cicatrizarea unei răni? 
In travaliul de doliu este oare „eliminat" un „introiect" din organismul psi- 
hic, ca şi într-o metaforă psihanalitică? 

Exemplele arată că analogia între traumatologia somatică şi cea psi- 
hică poate fi extrem de fructuoasă. în orice caz trebuie să fim atenţi la gra- 
niţele dintre ele. De ele ne lovim, de exemplu, atunci când întrebăm de ce 
trumatologia chirurgicală este o disciplină ştiinţifică, bazată pe o istorie 
milejmrjkInJimD_c^ acum. Dorim 

să propunem o ipoteză care să explice aceasta, ipoteză care se sprijină pe 
evidenţa senzorială a leziunilor corporale, spre deosebire de cele psihice: 
leziiiiaiki^rnpxa^^ 

nu. Cele c orpor ale au o repr ezentantă psihică, cele sufleteşti şuntinyjzi- 
hiie.=- d eşi nu sunt mai pu ţ in reale şi active decâ t leziunil6...coxporale . 

• De aceea o amen ilor li se pare mai uşor să aprecieze ca active fenome- 
n ele vizibile. în comparaţie cu cele invizibile. Poate că umanitate;.), în dez- 
voltarea ei spi rituală, nu este de prea mult.-i vreme în sţare s ă cerceteze 
din punct de vedere ştiinţific mărimilelnvIziDile , J°iager(1947) _a_arăţat i 
î n ..teori a sa genetică a cunoaşterii", că .egois muljn aa n_e^te_c^L£aiŞ-fiţân- 
j eneste în prunul rând ca pacitatea djQQj lTCgpjjje ^^ 
t are psiEc aT In âşă-nujnilel^^ 

vizihilejşLaiaijjn^ 

nomenele sufleteşti nu pot fi percepute în această lume..¥izmile.^unMibiec- 
tgle_si activităţile, dar nu vederea însăşi. Percepţia ca atare este invizibi- 
lă_şi de aceea mai puţin „reală" — pentru copil dar şi pentru adulţii care 
simt, fixaţi jaatadMjiQncxe:^ 



re care cere tra nsformarea tuturor c oncept elor „me ntale" în concepte de 
comportam ent. Cu această regresie cognitivă, behaviorismul. ca direcţie 
dominantă în ps ihologia occidentală (anal og varia ntei pavloviene a „psi- 
hologiei" în stalinism ), a sur ghiunit mult timp în af ara ştiinţei obiectul 
BŞihpJogic, anume cen trul „ invi zibil" al expe rinţei psihice. Leziunile psi- 
hice rămân cu aceasta la fel de invizibile. Si în viaţa cotidiană întâlnim 
mulţi oameni care se afla fotr-un stadiu „pr e-psiholo gie" al dezvoltării lor 
PgJMcgJEi. întreţin adesea prejudecăţi aprige îm potriv a „psihologiei". După 
ei, aceasta nu ar fi o ştiinţă şi nici nu ar putea fi. de vreme ce obiectuLei 
nu este ..perceptibil", ju poate fi apucat", Această argumentare este ade- 

cât de răspândit este în populaţie, din punct de vedere statistic, acest sta- 
diu prepsihologic de dezvoltare. Aceasta ar fi o interesantă temă de cer- 
cetare. Sigur este că din acest stadiu de dezvoltare cognitiv psihotrauma- 
tologia nu poate fi recunoscută ca o disciplină ştiinţifică. 
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„Conştiinţa cotidiană" naivă este în cea mai mare parte orientată asu- 
pra obiectelor percepţiei exterioare şi nu asupra propriei activităţi a per- 
cepţiei, judecăţii şi gândirii. Privirea înăutru, în realitatea leziunilor psi- 
hice este totodată o privire în interiorul realităţii activităţilor, procese- 
lor şi structurilor psihice. La această cunoaştere ajungem atunci când 
ne întrebăm ce este de fapt „mai real", obiectul gândirii sau gândirea 
însăşi? Sau, pentru a vorbi despre o altă temă a psihologiei generale: ce 
este „mai real", percepţia sau obiectul percepţiei? Aici devine mai clar 
faptul că una nu poate fi despărţită de celălalt. Percepţia nu poate fi con- 
cepută fără obiectul percepţiei, dar nici invers — fiecare obiect al percep- 
ţiei pune în evidenţă un subiect care realizează actul percepţiei. Facto- 
rul subiectiv, constituirea obiectului percepţiei în actul percepţiei, este 
însă frecvent inaccesibil celui care este orientat spre obiectele percepţiei, 
după cum este inaccesibil acţiunilor sale într-o poziţie „naiv" empirică, 
cotidiană; aceşti indivizi se uită pe ei înşişi ca oameni care acţionează şi 
percep. 

Această orientare fără fricţiuni asupra obiectelor şi treburilor cotidie- 
ne este tulburată doar prin leziuni sufleteşti. ()_si r;jt erie do apărare în ca- 
zul irniinvii-izării psihice cunslăilLigilox anj si o întoarcere d eosebit dfcJu-, 
ţehsă către t rebur ile exterioare ale vifyii cotidiene. Sistemul psihic le- 
zai/personalitat ea le zat ă psihic caută să muş amalizezc leziunea şi să ş o 
ocupe de business as usual 2 . Acest tratament al leziunilor şi rănilor psi- 
hice se poate întâlni Ia multe personalităţi traumatizate. El£ar£jsjîjÎ£_ea.- 
racic ristio şi pentru soarta pn caro n întâmpin ă i n lumea vieţii fiţi fi ecare 
zi problema l eziunilo r sufleteşti şi se reflectă într-o înţ eleger e ştiinţifică 
„vulgar-materialistă". la fel ca^silQJae haviorismui m etodologie, o .sţrate- 

Centrul psihic al experienţei, ca centru totodată al senzaţiei sufleteşti de 
durere, este considerat ca imposibil de cunoscut, black box. Astfel, unele 
concepte ale „comunităţii ştiinţifice", deja foarte eterogenă, se sprijină pe 
procese de apărare împotriva leziunilor sufleteşti şi merită astfel strate- 
gii de apărare asemănătoare cu cele pe care le folosesc indivizii răniţi care 
se apară în mod reflex de percepţia durerilor sufleteşti. 

,, [■n.viyihiliM teM" obiectului si rm ărnrp.a rcfl^xăJ ngxemie£tzâjnul±ar_Qa • 
menijKKej3ul_l^ 
cial vulDerab.ijUfat^^ 

logja Tjrjh1j5'e însă să ţină seamalleToate_jarES 

fleţepc, rarfi nn se întâlnesc pe. terenul sistemelor fizice şi biologice în.sflns 
restrâns. Astfel--.de p articu larităţi se Iasă desc rise cu ajutorul conce^uJui 
unei re guli, respectiv norme, care admite m ai mnlte particularităţi la mai 
multe niveluri, ontolog ice, de la fizico-chimic da b iolQgic^ij^ăJ^LpaihosQr- 
cial. Aceasta devine . clar dacă folosim concepM.de.. .ma^ 
post de contrariu al norm ei .Maladia se define şte ca o abatere de ]u. regula 
sau norina care fixează f uncţ ionarea sănătoasă, sau normalâ.a-Qrijaiiis - 
mulul, respectiv, individului. Ac est concept de regulă sau normă acop eră 
cele mai diferite fenomene, în funcţie de felul în care le d efinim şi de do- 
meni ul ontologic la care ne referim . Tabelul 1 oferă o vedere de ansam blu 
asupra ţii urilor de norme şi le ordonează pe diferite niveluri ontologice. 



2 „Treburile lui cotidiene". — N. t. 
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Tabelul 1: Norme şi niveluri de realitate 



A 


Nurmc 






Conceptul de normă 


Explicaţie 


"■ Al 


Norma funcţională 
(structurală > 


Starea de „este" este echivalenţii cu 
viitoarea nominală preexistentă 


A2 


Norma stat istică 


Starea de „este", comparabilă cu 
valoarea nominală preexistentă 


A3 


Norma ideală 


Starea de „este" este echivalentă cu 
valoarea nominală aleasă. Prejudecăţi 
versuK reprezentări ideale Întemeiate 




Subordonarea normelor faţă de'nivâiurilr <i»« obiectunlitate 




Niveluri de obiectualit.ate 


Ordonare Explicaţie 


Bl 

: B2 


l r izico-chimic lo^i naturale) 
Biologic (emergenţă î 


Normele Al 
şi A'J 

Normele Al Proprietăţi sistemice 
şi A'J autoregulative In valori 
nominale date 




Psiho-sorial 


Normele .-Exişti» două tipuri de 
Al. A2 şi disfunotionnlităţi: 
A3 disi'uncţi.a mijloacelor 
fată de scopurile d;»to: 
disfunclionalitatea 
(iraţionalitatea i 
scopurilor alese 




Tulburări aîe reeulllor do ordonare 


Ex.pHc.ai.in 




Reducţiouismul şf ii nţ.< 'lor 
naUirii ( ,aşa-7.Ksui 
..materialism vultur"» 


Admiterea faptului că proprietăţile 
sistuinice de la B3 sau 112 pot fi reiluse 
fără. pierderi la nivelurile. B2. respectiv, 



Bl 



Vom explica pas cu pas elementele mdividuale din tabelul 1. Vom în- 
cepe cu norma, §e deosebesc trei concepţii distincte de normă: 1. norma 
fiiMiioiială^J i^ aa^ 

curentă. în domeniile psinpsptiale. cum este psihologia medicală sau clmi- 
dL JjoiiudieJu nxţiw&Mji& u struc turale cormoară o stare de „este", o stare 
de fapt cu o vlSoa relî&mmală dataTTJîn această catego rie fac p arte, de 
exemplu , reglarea tensiunii arteriale şi alte valori de nor m ă ale A utere - 
glării corporal-biologice. Abaterea de la aceste valori-normă, la o tensiune 
peste 160 cu 90 (sistolic versus diastolic) se află în apropierea hipertoniei, 
a hipertensiunii arteriale, la o creştere a presiunii sangvine pasagere sau 
cronice. Această valoare poate fi un. semnal de alarmă care cere să fie luat 
în seamă. 

Cel»; mai multe nor me funcţ ionale ak- ni^'^lvliu de.reiilaxeJiiQloiiic-iaa- 
mfesjă^riarii^^ 

tate .care poate fi numită ..fiziologică". Normele funcţionale se bazează la 
nivel subatomar pe norme statistice (2). Norma funcţională pune însă gra- 
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niţe clare ariei de variabilitate statistică. O dev iere de la aceste valori de 
graniţă este deci p otenţial patolo gică. 

Ijorma ideală (3). dimpotrivă, coresp unde unei ordini idaale J _eare_D_qa- 
te fi înrădăcinat ă mai puţin în biologic sau fi zic si mai mult în domen iul 
fenomenal psihosocial . Exemplul pentru aceasta sunt normele, scopurile 
şi regulile de comportament pe care le defineşte o societate sau grup so- 
cial pentru membrii săi, respectiv, pe care — teoretic vorbind — membrii 
societăţii şi le autoimpun. Astfel de norme pot fi mai mult sau mai puţin 
variabile. Există norme etice, pe care le putem considera asemănătoare 
hardware-ulm sistemului social. Ele ar putea fi desemnate drept norme 
„funcţionale" ale societăţii. Astfel este regula etică „de aur": „Ce ţie nu-ţi 
place,' altuia nu-i face". Chiar şi imperativul categoric al lui Kant repre- 
zintă o variantă a acestei reguli.. Normele ^imstimmMLai^ws^iătiLjxix 
şunJriiM..rrrspj£jie^ 

există în ideea unui ordi ni sociale drepte ca o măsură ideală şi trebuie să 
fie r ealiz ate p e acest teren. A lte precepte ale unei „norme ideale" par mă- 
suri mai mult sau mai puţin arbitrarii şi sunt variabile istoric şi inter- 
cultural. Un exemplu în această direcţie este decăderea homosexualităţii 
în istoria occidentală şi în diferite culturi. în timp ce în antichitatea grea- 
că relaţiile homosexuale erau considerate în anumite condiţii ca fiind va- 
loroase' din punct de vedere social, această formă de erotică va fi din ce în 
ce mai discriminată mai târziu, până la uciderea a numeroşi homosexuali 
de către nazişti. 

Dat fiind că normele ideale sunt legate de cultură, poate lua naştere 
un interesant efect advers, aşa cum arată, de exemplu, raportul Kinsey 
' despre comportamentul sexual al nord-americanilor. In perioada în care 
Kinsey (care la origine era entomolog, preocupat de cercetarea albinelor) 
şi-a condus studiul în Statele Unite, în multe state nord-americane anu- 
mite comportamente sexuale, asupra cărora el se interesa, erau puse la 
index prin sancţiuni punitive, în sensul unei ordini „ideale", normative. 
Contactele oral-genitale (cunilingiis şi felatio) erau pedepsite în unele sta- 
te cu închisoarea corecţională. Kinsey a aflat că majoritatea covârşitoare 
a adulţilor practică asemenea tehnici erotice. După cum a arătat studiul, 
majoritatea covârşitoare a populaţiei merită închisoarea corecţională — 
dimpotrivă, au fost din ce în ce mai mult puse sub semnul întrebării re- 
glementările juridice care au luat naştere în urma preluării nereflexive în 
sistemul politic a normelor religioase adversare ale sexualităţii. Ideologii 
sistemului social care domina în acea perioadă s-au străduit să stabileas- 
că interesele lor sau reprezentările lor magice ca „norme ideale" ale „legii 
naturale" imuabile şi să stânjenească adaptarea lor la trebuinţele sociale 
reale. 

în ceea ce priveşte tipurile de norme, putem susţine că în normele nmc- 
tionale sau structurale o stare de fapt este comparată cu o valoare nomi- 
nală dată. în norma statistică, starea de fapt este măsurată cu o valoare 
etalon, în unităţile de abatere de la valoarea mediană a unei repartiţii sta- 
tistice, în această repartiţie a valorilor etalon nu trebuie în nici un caz să. 
se exprime legi naturale sau valori de normă funcţională, la fel de bine la 
baza repartiţiei observate pot sta şi fenomene întâmplătoare sau măsuri 
sociale.'La norma ideală, starea de fapt este comparată cu o valoare no- 
minală aleasă. Aici pot acţiona prejudecăţile, ca şi reprezentările ideale 
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raţional întemeiate. Dacă ordonăm tipurile de norme diferitor niveluri de 
realitate, aşa cum facem în tabelul 1, secţiunea a doua, atunci la nivelul 
fizîccHîMmic funcţionează aşa-numitele „legi ale naturii", mai ales normele 
1 şi 2, norme funcţionale şi statistice, cu valoare nominală dată. La nive- 
lul biologic sunt valabile şi normele de tip 1 şi 2, totuşi la anumite valori 
nominale apar proprietăţi autoreglatoare ale sistemului care nu se găsesc 
pe nivelul fizico-chimie. Şi în final, la nivelul psihosocial apare şi norma 
de tipul 3, capacitatea de a stabili valori nominale individuale sau socia- 
le. 

Raporturile între diferitele niveluri de realitate pot să fie înţelese în 
sensul emergenţei (apariţiei) unor noi calităţi sistemice sau supervenienţei 
(suprapunerii) unor proprietăţi sistemice a nivelurilor superioare de rea- 
litate peste cele inferioare. Emergenţa subliniază discontinuitatea în tre- 
cerea între niveluri, conceptul de supervenienţă subliniază însă continui- 
tatea în aceeaşi transformare. Dacă cercetăm, de exemplu, comportamen- 
tul social al animalelor după normele curente de comportare umană, în- 
tâlnim o paletă largă de modalităţi comportamentale înnăscute şi chiar 
învăţate care sunt paralele din punct de vedere structural. Prin capacita- 
tea omului de a stabili reguli impuse conştient în decizii de grup sau pro- 
cese de legislaţie, chiar şi modalităţile comportamentale înnăscute capă- 
tă o noua calitate sistemică. Ele pot să intre, de exemplu, în contradicţie 
cu principiile structurale, şi astfel să producă reiaţii conflictuale, care nu 
erau posibile la nivelul biologic. Un criteriu de mişcare este reprezentat 
de integrarea mai mult sau mai puţin fericită a nivelurilor. Pe nivelurile 
superioare sunt valabile încă regulile şi regularităţile tuturor nivelurilor 
inferioare.. Acestea sunt însă cuprinse într-o nouă calitate sistemică, rela- 
tivizate în valabilitatea lor anterioară şi pot să intre cu noul principiu sis- 
temic sau „structural" (în sensul teoriei gestaltului) într-o relaţie integra- 
tivă, respectiv, mai mult sau mai puţin contradictorie. 

Dat fiind că omul posedă capacitatea de a alege „valori nominale", iau 
naştere la nivelul psihosocial două variante de relaţii funcţionale de câmp: 
disfuncţionalitatea mijloacelor faţă de scopurile fixate şi disfuncţionalita- 
tea sau iraţionalitatea scopurilor în sine. In --> compulsiunea nevrotică la 
repetiţie, de exemplu, sunt urmărite adesea scopuri bine întemeiate sau 
valoroase, însă cu mijloace şi modalităţi comportamentale care acţionea- 
ză sistematic împotriva celor intenţionate în mod conştient. Pe de altă par- 
te există înfăptuirea corectă şi raţională în ceea ce priveşte urmărirea 
scopului, dar este vorba de ţeluri iraţionale, cum ar fi, de pildă, organiza- 
rea perfectă a holocaustului şi a altor genocide. Scopurile iraţionale pot să 
fie întemeiate pe motive, ca şi la comportamentul antisocial şi la unele 
perversiuni, care se sustrag autopercepţiei conştiente a persoanalităţii. O 
dată cu adoptarea la om a modalităţilor de planificare a acţiunii şi a li- 
bertăţii de decizie ia fiinţă un spectru nou de tulburări şi vulnerabilităţi 
psihice. 

Tabelul 1 se sprijină pe o regulă de ordonare între norme şi niveluri de 
realitate, care trebuie să fie citită de „sus" în jos". — > Eeducţionismul şti- 
inţelor naturii (concepţia C) se împotriveşte acestei reguli şi constă în a 
admite că nivelurile sistemice 3, respectiv, 2 se pot reduce la nivelurile 2, 
respectiv, 1 fără pierdere de informaţie. Un astfel de reducţionism episte- 
mologic urmăreşte tendinţa răspândită de a reduce problemele mai com- 
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plexe. O formă de astfel de reducere este aşa- zisul „materialism vulgar", 
concepţia după care procesarea informaţiei de către psihicul nostru este 
identică cu procesele fizico-chimice ale funcţionării cerebrale (reducerea 
psihologiei la fiziologie, biochimie şi biofizică). 

Acum vom raporta critic aceste consideraţii asupra structurii reali- 
tăţii şi asupra particularităţii acelor reguli care domină în diferite nive- 
luri de realitate la analogia mai sus menţionată între leziunile corpora- 
le şi cele sufleteşti. Dacă privim leziunile sufleteşti în mod exclusiv sau 
cu precădere analog celor corporale, atunci aceasta corespunde unei scurt- 
circuitări sau — la figurat — unei „scurtături" între nivelurile 3 şi 2. Prin 
aceasta vom pierde însă particularităţile nivelului 3. Pe de altă parte 
însă punctul de vedere al emergenţei sau supervenienţei, al unei .inte- 
grări" dialectice a nivelurilor inferioare în cele dreptul 
să desemnăm o îndreptăţire relativă analogiei între leziunile corporale 
şi cele sufleteşti. Dacă vrem să ţinem seama de proprietatea specific uma- 
nă de vulnerabilitate, de psihotraum atologie în sensul cel mai îngust, 
atunci trebuie să dăm, în judecăţile noastre, o poziţie centrală înţelege- 
rii lumii şi autopercepţiei umane. Definiţiile şi conceptele oferite de ace- 
stea trebuie să fie preferate, în psihotraum atologie, analogiilor şi meta- 
forelor „organeiogicej', legate de corp, oricât de valoroase ar putea fi aces- 
tea în calitate de punţi ale cunoaşterii. De exemplu, trebuie să avem în 
vedere că lezarea capacităţii umane de autodeterminare — un concept 
al „domeniului psihosocial" (3) — posedă o calitate de trăire specific trau- 
matică pe care nu o putem întâlni în aceeaşi formă la nivelul 2. O femeie 
care a fost victima unui atac va fi tulburată şi lezată nu numai în do- 
meniile autoreglării biologice, ci şi — şi mai ales — în. dreptul şi capaci- 
tatea ei de autodeterminare sexuală. O definire nereducţionistă a trau- 
mei trebuie să ţină seama de aria de desfăşurare a individualităţii uma- 
ne şi a capacităţii omului de normare socială, dar şi de încălcarea regle- 
mentărilor normative. Evenimentele şi experienţele traumatice duc la 
oameni la o perturbare persistentă a înţelegerii lor despre sine şi lume 
(-> traumă). Reorganizarea şi restituirea înţelegerii de sine şi de lume 
este constituentul esenţial al elaborării specific umane a traumei. Acest 
proces urmează legităţi care nu pot fi observate într-o formă identică la 
animale, chiar dacă situaţiile traumatogene din lumea animalelor sunt 
surprinzător de asemănătoare cu cele ale oamenilor (vezi cap. 3.1.2., ti- 
pologia situaţiilor în cercetările pe animale). Metaforele organice, care 
nu au suferit în modelul plurinivelar decât o relativizare, posedă adesea 
o pseudoplauzibilitate şi pot să blocheze prematur unele încercări de înţe- 
legere mai aprofundată. De la progresele în psihotraumatologie se aşteap- 
tă o înţelegere mai exactă a percepţiei umane, responsivitatea şi elabo- 
rarea situaţiilor traumatice în aspectele lor cognitive, emoţionale şi mo- 
tivaţionale. 

Pe lângă valoarea limitată a metaforelor traumatice, psihotraumatolo- 
gia trebuie să ia în considerare şi aşa-zisele „efecte plurinivelare" care se 
propagă la nivelul fizico-chimie, biologic şi psihosocial şi poate că se pro- 
pagă în ambele direcţii. Thure von Uexkull şi Paul Wesiack vorbesc în lu- 
crarea lor „Teoria medicinei umane" (1988) despre efecte proactive şi re- 
troactive. Figura 1 înfăţişează modelul nivelurilor sistemului după 
Th. v. Uexkull (1988, 171, modificat de noi). 
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O traumă psihosocială, o — > traumă de relaţie poate să se conecteze cu 
cercuri de reglementări fiziologice şi să atragă după sine o stare durabilă 
de suprasarcină la acest nivel sistemic, incluzând subsistemele biochimi- 
ce şi biofizice. Dimpotrivă, în situaţiile de suprasarcină traumatică şi în 
consecinţa acestora condiţiile funcţionale ale SNC şi sistemului nervos au- 
tonom se pot modifica într-o asemenea măsură încât, relativ independent 
de procesul psihic în sens îngust al elaborării traumei, procesul de elabo- 
rare a traumei ajunge la o „scurtcircuitare" a nivelurilor 1, 2 şi 3: dome- 
niul fiziologic de reacţie este unit în mare parte cu cel psihic. în acest sens, 
Abraham Kardiner (1941) a vorbit despre nevroza traumatică ca „fizione- 
vroză" (spre deosebire de aşa-zisele psihonevroze). 
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Explicaţie: Săgeată dublă pentru procesele de traducere, săgeată 
simpla pentru efecte ascendente, respectiv, descendente. Alte expli- 
caţii in text. 



Figura 1: Modelul ierarhiei sistemelor 
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Probabil situaţiile de suprasarcină traumatică extremă exercită de 
regulă un astfel de „efect de scurtcircuitare", îmbinând în mod patolo- 
gic nivelurile modelului ontologic. Urmarea este că legile naturale şi 
normele funcţionale, care în mod normal sunt valabile pe nivelurile 1 şi 
2, vor guverna acum şi nivelul psihosocial. Trauma poate produce o „fi- 
ziologizare" artificială a nivelului sistemic psihosocial. Capacitatea de 
liberă determinare a valorilor nominale şi a scopurilor de acţiune are 
tendinţa să fie scoasă din funcţiune. In zona îngustă de personalitate, 
determinată şi devorată de traumă, individul urmează normele func- 
ţionale, respectiv statistice, şi este dominat de constelaţia stimulului 
traumatic atât de deplin pe cât o arată schema stimul-reacţie din — > be- 
haviorismul clasic. Şi aceasta în special în domeniile experienţei şi com- 
portamentului, care sunt afectate de — > compulsiunea la repetiţie şi care 
prezintă tendinţe de — > traumatofilie. Explicaţia pentru aceasta nu poa- 
te fi decât una cvasi-fiziologică. Şi aici explicaţia mai cuprinzătoare ţine 
de o modificare condiţionată de traumă a calităţilor nivelului sistemic 
psihosocial. Este (parţial) pierdută posibilitatea de a schiţa scopuri ale 
acţiunii şi valori în interiorul „spaţiului de joc" al comportamentului 
nostru, lăsat liber de nivelurile 1 şi 2 (Waldenfels 1980) şi de a le rea- 
liza cu mijloacele adecvate. Schemele de orientare şi de comportament 
distruse prin traumă sunt frecvent determinate de o orientare spre scop 
alterată, în sfera mijloacelor de îndeplinire a scopului cât şi în scopu- 
rile fixate însele (vezi cele două tipuri de „disfuncţionalitate" din tabe- 
lul 1, secţiunea B3). Ele par a fi pur „biologice" şi ar putea sprijini re- 
ducţionismul biologic. Modelul nostru multinivelar poate însă lămuri 
faptul că determinismul biologic nu este un dat primar, ci se datorează 
pierderii traumatice a proprietăţilor autoreglatoare ale nivelului psi- 
hosocial. 

Consecinţa pentru psihotraumatologie a ideilor prezentate în aceas- 
tă secţiune este că ea trebuie să elaboreze concepte care să corespundă 
nivelului psihosocial şi vulnerabilităţii sale. Vom. propune mai jos une- 
le concepte, ca „schemă traumatică", „schemă de compensare a traumei" 
sau „schemă de deziluzionare", pentru a analiza dezorientarea şi încer- 
cările de reorientare, pentru a pune o regulă între experienţele trau- 
matice. Metaforele organice şi, paralel cu ele, premisele cercetării trau- 
matice biologice înfăţişează normele funcţionale lezate ale nivelului de 
realitate biologic, şi în această măsură sunt indispensabile pentru cer- 
cetarea traumatologică. însă ele sunt improprii în calitate de concep- 
te-cadru. Acestea trebuie să provină de la nivelul psihosocial şi să pre- 
zinte proprietăţile acestuia. Altminteri psihotraumatologia s-ar reduce 
la traumatologie (somatică) şi ar rezulta o variantă ulterioară a reduc- 
ţionismului ştiinţelor naturii. Psihotraumatologia revendică urmărirea 
leziunilor psihice ale oamenilor până în biosfera lor şi explicarea ma- 
nifestărilor traumei pe baza lezării sistemelor de reglare de acolo. Ca 
psihotraumatologie, cercetarea traumei deţine o legătură extinsă în re- 
laţia cu lumea şi cu sine a omului, şi o dată cu ea forma specific uma- 
nă de vulnerabilitate devine o temă de cercetare. 
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1.3 Istoria psi h otrauma tologi e i 

Leziunile psihice ca urmare a catastrofelor, pierderilor sau rănirilor 
sunt manifestări atât de spectaculoase, încât nu au scăpat niciodată aten- 
ţiei oamenilor. Istoria naturală {natural history) a psihotraumatologiei 
cuprinde numeroase indicii conform cărora din cele mai vechi timpuri oa- 
menii dispuneau de cunoştinţe şi de practici pentru alinarea trăirilor trau- 
matice. Wilson (1989) descrie la diferite popoare ritualuri care erau me- 
nite să îndeplinească acest rol. Această istorie naturală a psiho- 
traumatologiei trebuie diferenţiată de istoria ştiinţei moderne şi de con- 
tribuţiile la întemeierea conceptelor specific traumatologice de natură 
psihologică sau psihosomatică. In cercetarea acestei natural history in- 
tervin următoarele întrebări: Cum au abordat oamenii traumatizarea psi- 
hică, în istoria lor şi comparând culturile unele cu altele? Cum au încer- 
cat ei să descrie fenomenul şi consecinţele sale şi ce măsuri naturale „in- 
tuitive" au dezvoltat împotriva traumelor? Enunţurile ştiinţifice se deo- 
sebesc de aceste încercări intuitive prin reflecţie conştientă, încercări de 
clasificare şi cercetare sistematică. Nici istoria naturală a psihotrauma- 
tologiei şi nici istoria ei ştiinţifică nu pot fi înţelese izolat. Ele trebuie să 
fie cercetate şi în contextul evenimentelor cruciale din istoria socială. 

Diferite ocazii istorice au prilejuit apariţia diverselor concepte ştiinţi- 
fice despre explicarea şi vindecarea traumelor psihice. Conceptul de „ne- 
vroză traumatică" a fost dezvoltat în secolul al XlX-lea şi în primul răz- 
boi mondial, când psihiatria a fost confruntată cu victimele nevrozelor de 
război. Abordarea ştiinţifică a traumatizării psihice a fost stimulată după 
al doilea război mondial, de către supravieţuitorii Holocaustului. în abor- 
dările lor exoneratoare, psihiatrii germani mai ales au susţinut teza că ur- 
mările pe termen scurt se datorau în cea mai mare parte tarelor eredita- 
re ale celor afectaţi. Pross (1995) a elaborat în istoria medicinei acest ca- 
pitol fără glorie al psihiatriei germane postbelice sub titlul de „Acuzarea 
persecutaţilor". Argumentaţia incorectă a dus totuşi la încercări sporite 
de cercetare, care au aşezat treptat fundamentele cunoaşterii consecinţe- 
lor traumelor. 

Un alt eveniment care a contribuit la dezvoltarea psihotraumatologiei 
a fost războiul din Vietnam. Mulţi veterani de război au dezvoltat tulbu- 
rări psihopatologice. Ei au trebuit lăsaţi la vatră şi internaţi în vete- 
ran-centers. Pe baza muncii psihologilor, medicilor, lucrătorilor sociali şi 
pedagogilor s-a dezvoltat treptat o cunoaştere din ce în ce mai detaliată 
despre relaţia între situaţia de război şi elaborarea experienţelor trau- 
matice, printre altele la formularea aşa-numitului „sindrom de stres post- 
traumatic" (Posttraumatic Stress Disorder, PTSD). Şi catastrofele natu- 
rale, cum ar fi catastrofa de la Buffalo Creek în Virginia de Vest în 1972, 
au întărit cercetarea traumatică. Din starea de neajutorare de la început 
au izvorât lucrări intense de cercetare şi eforturi terapeutice în favoarea 
victimelor. 

Pe lângă catastrofele naturale şi războaie, printre evenimentele care 
au impulsionat cercetarea psihotraumatologică se pot număra şi mişcări- 
le sociale, mai ales cele care s-au opus oprimării şi sclaviei. Mişcările mun- 
citoreşti şi alte tulburări de emancipare au schimbat relaţiile de muncă, 
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au dus la umanizarea muncii şi, împreună cu forţele spirituale ale ilumi- 
nismului, au dus la interzicerea muncii copiilor. începând cu Revoluţia 
Franceză, tortura a fost interzisă în toată lumea. Mişcarea femeilor a adus 
Ia lumină atitudinea de violenţă faţă de femei şi copii, ţinută mereu ascun- 
să. Sunt în plină forţă iniţiativele împotriva maltratării şi abuzului sexual 
al copiilor, ca şi în general împotriva oprimării şi exploatării copiilor; apoi 
mişcări de eliberare a minorităţilor şi popoarelor oprimate social sau gru- 
puri de iniţiativă care s-au solidarizat cu ele. în cele ce urmează ne vom 
apleca asupra „istoriei naturale" şi apoi ne vom întoarce la discuţia ştiin- 
ţifică despre traumă. 



1.3.1 Istoria naturală a psihotraumatologiei 



Pentru a scrie această istorie, trebuie să ne ocupăm mai ales de desco- 
peririle culturale ale umanităţii. Multe ritualuri, obiceiuri şi moravuri au 
provenit din nevoia de-a face faţă traumatizării psihice. Ritualurile de do- 
liu, care sunt răspândite în toate timpurile şi la toate popoarele, pot ser- 
vi aici drept exemplu. Miturile, religiile, mai târziu şi literatura, şi filoso- 
fia sunt pline de reglări de conturi cu suferinţa şi moartea şi de ampren- 
ta pe care acestea o lasă celor afectaţi. în cele din urmă, în creaţiile lor 
culturale, oamenii s-au străduit să găsească un răspuns, la întrebarea: ce 
sens au suferinţa, moartea, violenţa socială şi catastrofele naturale? O psi- 
hotraumatologie ştiinţifică poate învăţa ceva mai ales din confruntarea 
scriitorilor cu aceste probleme. Scriitorii au descris dintotdeauna circum- 
stanţe de viaţă traumatizante şi posibilităţile celor afectaţi de a supra- 
vieţui. Adesea prezentarea a avut efecte radicale, de schimbare socială. Un 
exemplu este romanul „Oliver Twist" de Charles Diekens. Acolo este de- 
scrisă situaţia psihică a unui tânăr care şî-a pierdut părinţii. Din punct 
de vedere al criticii sociale, se arată cum organizarea socială, care ar fi 
trebuit să aline acest sever handicap de viaţă, nu poate contribui decât Ia 
înjosirea şi traumatizarea celui în cauză. Multe poveşti tratează felul în 
care individul se raportează la traumă şi posibilităţile de învingere trep- 
tată a ei (a se compara cu cercetarea despre „Prinţul Inimă de fier" de Hol- 
deregger 1993). 

O altă abordare a psihologiei culturale a traumei constă în cercetarea 
vieţii şi operei artiştilor creatori, de la poeţi la scriitori, pornind de la bi- 
ruirea' traumei care se exprimă în creaţia lor literară. De exemplu, filoso- 
ful şi scriitorul Jean-Paul Sartre a suferit în primul său an de viaţă o se- 
veră -> traumă de deprivare, al cărei efect se lasă pus în evidenţă până în 
celebra sa autobiografie Ies mots (1965) şi structura filosofici sale (Fischer, 
1992). Ca şi alţi artişti, Sartre este un exemplu pentru biruirea în mod 
creativ a traumei. Astfel de exemple aruncă lumină asupra funcţiei sociale 
a artei şi filosofiei, a căror contribuţie la abordarea creativă şi culturală a 
traumatizării a fost descoperită de ştiinţele culturii. Din literatura psiha- 
nalitică poate fi amintită metoda „înţelegerii analoage traumei" a lui Vie- 
tighoff-Scheel (1991). Autoarea pune în evidenţă, într-un mod foarte sub- 
til, mecanisme de prezentare şi elaborare literară a traumei în textele lui 
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Kafka. O trecere în revistă a contribuţiilor, psihanalitice la teoria şi cer- 
cetarea literaturii este oferită de compendiul lui Pfeifer (1989). Cercetări- 
le psihologic-istorice, cum este „Istoria copilăriei" de DeMause (1977), au 
extins cunoaşterea noastră istorică şi sistematică despre condiţiile de viaţă 
traumatizante în copilărie. 

In „Iliada", o relatare de război din antichitatea europeană, Homer, 
„istorie" şi poet, a descris într-un mod foarte comprehensiv reacţiile trau- 
matice. Shay (1991) atrage atenţia asupra faptului că Iliada descrie deta- 
liat o traumă de război şi arată şi căile spre depăşirea ei. Cel mai impor- 
tant erou al grecilor, Ahile, dezvoltă în bătălia pentru Troia simptome psi- 
hotraumatice, care corespund cu exactitate celor pe care le cunoaştem azi. 

Shay numeşte următoarele indicii ale acestei forme speciale de trau- 
mă de război: trăirea unei nedreptăţi sau revolta împotriva a ceea ce sol- 
datul consideră că este în dreptul lui; restrângerea dezamăgită la un mic 
cerc de prieteni şi camarazi; sentimente de tristeţe şi de vinovăţie din pri- 
cina morţii unui camarad de care îl lega o prietenie deosebită; dorinţa de 
răzbunare; a nu mai dori să se întoarcă acasă; a se simţi ca mort; apoi o 
mânie nebunească însoţită de dezonorarea duşmanului şi cruzime extre- 
mă. Simptome individuale sau chiar întregul sindrom se regăseşte frec- 
vent în relatările participanţilor Ja lupte care dezvoltă apoi o tulburare 
psihotraumatică de stres. 

Ahile intră în conflict cu conducătorul grecilor, Agamemnon, după ce acesta 
îi ia sclava iubită, pe Briseis, care îi fusese promisă lui Abile, pentru fapte deo- 
sebite de vitejie. Ahile se întoarce fierbând de mânie şi leagă o prietenie inten- 
să cu Patrocle. Pe măsură ce grecii erau împinşi din ce în ce mai tare spre de- 
fensivă de către troieni, Agamemnon îi cere lui Ahile, ca cel mai viteaz şi mai 
priceput dintre războinici, să se întoarcă în tabără şi să salveze domnia greacă. 
Ahile refuză şi îl lasă să lupte pe prietenul său Patrocle. Acesta reuşeşte să îi 
respingă pe troieni. în cele din urmă, Patrocle este ucis de Hectar, cel mai vi- 
teaz erou de război al troienilor. 

Când Ahile primeşte vestea morţii prietenului său Patrocle, el cade într-o 
stare afectivă excepţională, cu sentimente extreme de vinovăţie. Iată cum de- 
scrie Homer autoreproşurile şi aspra Iui tristeţe: 

„Zace Patroclu, viteazul, şi-n juru-i, căzut cum se afla, 

Gol, fără arme, se bat — căci luatu-i-a armele Hectorl 

Astfel grăi, iar pe-acela-1 cuprinse sub negura-i jalea 

Şi, luând colb din cel negru de jos cu-a lui mâini amândouă, 

Şi 1-a turnat sus pe creştet, mânjindu-şi şi chipul, frumosul, 

Iară şi straiul zeiesc şi-1 păta, întinat de cenuşă. 

Şi-apoi el însuşi în pulbere, cu măreţie, căzut-a 

Şi-astfel zăcu, înjosind şi smulgându-şi frumoasele plete." 

(Homer, Iliada, cântul 18, 20, traducere de Dan Sluşanschi, 

Editura Paideia, 1998) 

Ahile îi jură mamei lui, Tetis, care doreşte să îl consoleze, că nu se va în- 
toarce de la război până ce nu se va răzbuna pe Hector pentru moartea prie- 
tenului său Patrocle. El cade pradă unei mânii cu aspect de raptus, nebuneşti, 
în care îşi uită toate precauţiile şi omoară numeroşi troieni şi în final şi pe Hec- 
tor, ucigaşul prietenului său. 
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Shay descrie această stare excepţională de mânie nebunească ca o pier- 
dere a sentimentului de teamă şi a oricărui sentiment al propriei vulne- 
rabilităţi; nu se mai iau nici un fel de precauţii pentru propria persoană; 
se dezvoltă o rezistenţă şi o forţă supraomenească; mânia; cruzimea fără 
oprelişti sau capacitate de diferenţiere; o stare de supraexcitaţie a siste- 
muluinervos autonom, descrisă de cel în cauză ca „agitaţie adrenalinică" 
sau „ca si cum ar ieşi curent electric din mine". 

Acelaşi lucru se întâmplă cu Ahile. El se ridică din nou în starea sa de 
răzbunare cruntă şi nu se dă la o parte în a dezonora cadavrul duşmanu- 
lui său ucis, eroul Hector, şi a-i refuza înmormântarea. în final apare ta- 
tăl lui Hector, Priam, care el însuşi se află în pragul morţii şi care îl roa- 
gă pe Ahile să îi predea cadavrul fiului său. După o lungă dezbatere, aces- 
ta cedează rugăminţii şi se întoarce astfel la normalitatea cutumelor de 
război ale timpului, conform cărora dezonorarea duşmanului mort stătea 
sub cel mai sever tabu. Acum Ahile renunţă şi la revolta sa socială şi re- 
vine la condiţia unui erou grec „normal". 

Starea psihică excepţională şi periculoasă a lui Ahile a început deci cu 
o încălcare a regulilor şi'obiceiurilor care erau sacre în Grecia acelei epoci, 
în munca sa cu veteranii din Vietnam, traumatizaţi de război, Shay a ob- 
servat că o violare a regulilor scrise şi nescrise chiar în perioade de răz- 
boi, în care multe din normele altminteri valabile sunt scoase din func- 
ţiune, duce la tulburări de stres posttraumatic. Destul de paradoxal, zdrun- 
cinarea traumatică a înţelegerii de sine şi de lume, pe care am pus-o la 
baza definiţiei pe care am dat-o traumei, se face remarcată ea însăşi ca 
un factor deosebit de traumatogen, printre condiţiile cele mai profund ane- 
mice ale războiului. 



1,3.2 Istoria ştiinţifică a psihotrauinatologiei 



Printre acţiunile ştiinţifice de pionierat care au condus la apariţia psi- 
hotraumatologiei se află independentele afirmaţii ale lui Janet. psihana- 
liza si cercetarea stresului si -> copinguiui care începe cu internistul sue- 
dez Selve. Pierre Janet (1859-1947) şi Sigmund Freud (1856-1939), înte- 
meietorul psihanalizei, au fost contemporani. In timp ce Freud şi opera sa 
au avut o însemnătate istorică foarte mare pentru abordarea terapeutică 
a traumatizării, lucrările iui Janet au rămas mult timp fără o mare in- 
fluentă si doar de curând a fost apreciat rolul lor de pionierat în psiho- 
traumatologie. Van der Kolk şi al. (1989), care s-au ocupat de Janet ca pre- 
cursor al psihotraumatologiei moderne, au observat: 

„Este o ironie faptul că abia în ultimele decenii ale secolului XX psihiatria 
şi-a" descoperit lent o bază de cunoaştere despre efectele traumatizării asupra 
proceselor psihologice, care erau centrale în concepţiile europene despre psi- 
hopatologie în timpul ultimelor decenii ale secolului trecut." (365) 

Deci au durat aproape 100 de ani până ce lucrările lui Janet şi-au re- 
căpătat semnificaţia pe" care au avut-o pentru psihologie, psihopatologie 
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hici" şi factorii externi de mediu în semnificaţia lor pentru dezvoltarea psi- 
hică şi în ce măsură îi îa în consideraţie ca atare? în ce măsură este in- 
fluenţată această dependentă dialectică a constelaţiilor interne de trebuin- 
ţe şi factori obiectivi situaţionali de. concentraţia 'de „raporturi pur intra- 
psihice"? Un argument critic este aici desigur adus de unele studii sau 
chiar lucrări psihanalitice care nu iau în considerare la tulburările trau- 
maţogene contextul observabil fenomenologic de factori traumatici situaţio- 
nali. Această critică a fost îndreptată faţă de teoriile Melaniei Klein şi ale 
lui Bion. Dimpotrivă, conceptul original freudian de traumă cere implica- 
rea sistematică în cercetarea psihanalitică a constelaţiei patogene de me- 
d i u. Freud porneşte de la o analogie cu trauma corporală, aşa cum arată 
definiţia următoare: 

>.N^imJraumatică.o experienţă care aduce în viata psihic ă, într-un in- 
terval scurt de timp, o asemenea creştere a excitaţiei. înc ât descărcarea s au 
elab orarea ei în moda litatea normală si obişnuită eşuează, rezultând tulburări 
energetice d urabile." (G.W.XI, 2841 

O metaforă organică asemănătoare se află şi în lucrarea lui Freud din 
1920g, „Dincolo de principiul plăcerii", în care el reflectează la auto-orga- 
nizarea substanţei vii, organice. Vezicula vie este protejată de excitaţiile 
exterioare de către o membrană de protecţie sau un filtru, de excitaţie, care 
lasă să pătrundă doar cantităţi de energie suportabile. Dacă această peli- 
culă suferă o ruptură, atunci este vorba despre o traumă. Atunci este sar- 
cina aparatului psihic de a mobiliza toate forţele care sunt disponibile pen- 
tru a îndrepte contrainvestiţii care să lege cantităţile de excitaţie care au 
făcut efracţie şi de-a face posibilă reinstalarea principiului plăcerii. 

Semnificativ pentru teoria lui Freud despre traumă este, pe lângă ori- 
zontul corporal-organic al metaforei, şi conceptul de retroacţiune. Un exem- 
plu pentru aceasta sunt contactele cvasi erotice între adulţi' şi copii. Adesea 
numai în pubertate copiii devin conştienţi de încărcătura sexuală a situaţiilor. 
Astfel scena anterioară este reevaluată, de data aceasta conform orizontu- 
lui de semnificaţie al fantasmelor şi dorinţelor sexuale dezvoltate ale unui 
adolescent. Aici conceptul de traumă capătă o tendinţă care se află în în- 
treaga dezvoltare a gândirii freudiene: conexiunea temporală a fenomene- 
lor psihice în schiţa şi istoria de viaţă. Structura temporală a ret roacţiunii 
trebuie să fie luată în considerare în general la studierea proceselor trau- 
matice. Aici dă seama -> modelul desfăşurării traumatizăm psihice. 

După Laplanche şi Pontalis (1967), într-o epocă ulterioară a dezvoltă- 
rii conceptului de traumă dispare cu totul semnificaţia etiologică pentru 
nevroză a traumei. în favoarea vieţii fantasmatice şi fixaţiilor dezvoltării 
personalităţii ia diferite stadii ale libidoului. Mai exact spus, Freud dez- 
voltă un al doilea concept de traumă. Pe lângă factori situaţionali insu- 
portabili, ca factori traumatici sunt cercetate şi dorinţe şi impulsuri pulsi- 
onale inacceptabile şi insuportabil de intense. Dacă punctul de vedere le- 
gat de traumă nu este părăsit, aşa cum subliniază Freud, totuşi el a îm- 
brăţişat o mai largă concepţie etiologică, factorii „interni" sunt luaţi în 
considerare, la fel ca şi constituţia fizică şi dezvoltarea din copilărie' per 
ansamblu. Trauma devine acum parte componentă a unei istorii ca isto- 
rie de viaţă şi ca istorie a dezvoltării dorinţelor pulsionale şi scopurilor de 
viaţă. In această concepţie mai largă despre apariţia nevrozei, trauma este 
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un factor etiologic printre alţii, factor care se află într-o -> serie comple- 
mentară cu factorii ereditari şi cu destinul pulsiunilor. Expresia desem- 
nează o relaţie de completare a factorilor etiologici şi patogeni interni şi 
externi, care pot conflua către o sursă patologică. întrebarea critică despre 
abordarea psihanalitică a traumelor se poate concretiza astfel: în cazuri- 
le individuale, cele două concepte de traumă — situaţie insuportabilă ver- 
sus impuls inacceptabil (— > traumatizare) intră în discuţie în aceeaşi mă- 
sură? La o examinare superficială, „situaţia" poate fi considerată mult prea 
uşor ca fiind normală, obişnuită sau rezolvabilă, astfel că urmările trau- 
matizante vor fi trimise „automat" către o viaţă pulsională sau fantas- 
matică a personalităţii. O astfel de hotărâre pripită poate avea consecinţe 
profunde. Dacă, de exemplu, tratamentul îndelungat al pacienţilor trau- 
matizaţi nu este condus în mod explicit şi ca o terapie a traumei' (vezi sec- 
ţiunea 4), atunci tendinţa de negare a victimei este susţinută, şi astfel sunt 
susţinute şi tendinţele periculoase de autoculpabilizare. Aici trebuie să ne 
aşteptăm chiar din partea conceptului de terapie la o retraumatizare a pa- 
cientului. Această problemă se pune în special în orientarea kleiniană con- 
temporană care, după aprecierea lui Sehafer (1997, 354), pare să renunţe 
în general la reconstrucţia şi elaborarea traumelor. 

Freud admite o istorie extern traumatică de instalare a nevrozei în ca- 
zul nevrozei traumatice. Laplanche şi Pantalis (1967, 521) rezumă ideea 
lui despre acest concept psihiatric: 

„Aici trebuie diferenţiate două cazuri: a) trauma funcţionează ca un ele- 
ment declanşator, care dezvăluie o structură nevrotică preexistentă, b) trauma 
are o contribuţie determinantă tocmai la conţinutul simptomului. Repetarea 
evenimentului traumatic, coşmaruri repetate, tulburări de somn, ceea ce pare 
a fi o încercare repetată de a lega şi descărca trauma; o fixaţie asemănătoare 
Ia traumă este paralelă cu o inhibiţie mai mult sau mai puţin generalizată a 
activităţii subiectului. Acestui ultim tablou clinic îi desemnează Freud şi psi- 
hanaliştii de obicei numele de nevroză traumatică." 

In timp ce astăzi noi privim prima constelaţie mai degrabă ca un fac- 
tor precipitator al unei reacţii nevrotice, legătura de conţinut între situaţia 
traumatică şi simptomatologia dezvoltată ţine de indiciile diferenţiale ale 
nevrozei traumatice. 

Printre autorii psihanalişti, care au dezvoltat mai departe conceptul de 
traumă, respectiv, au cercetat mai îndeaproape situaţii speciale ale trau- 
matizării trebuie numiţi Abraham Kardiner, Masud M.'Khan, John Bowlby, 
D.W. Winnicott, Max Stern, H. Krystal şi alţii (o trecere în revistă la Brett 
1993). Kardiner a scris lucrarea „Nevrozele traumatice ale războiului" în 
timpul celui de-al doilea război mondial, în anul 1941. Experienţa sa cli- 
nică constă în terapia cu soldaţi americani care au luptat în războiul îm- 
potriva Germaniei naziste şi Japoniei. El a fost primul care a examinat şi 
numit manifestările fiziologice masive care însoţesc reacţiile traumatice, 
vorbind despre nevroza traumatică ca „fizionevroză". Kardiner a formulat 
un sindrom de manifestări, dintre care multe pot funcţiona ca precursori 
ai actualului sindrom de stres posttraumatic. El a preluat punctul de ve- 
dere ai lui Sandor Rado despre nevroză ca o formă de încercare de adap- 
tare şi de stăpânire şi a arătat că pentru înţelegerea manifestărilor con- 
secutive este importantă descoperirea sensului din spatele simptomului. 
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Kardiner care introduce următoarele indicii de suferinţă: 1. îngustarea 
Eului (ego contraction); 2. epuizarea resurselor interne sau sărăcire ener- 
getică; 3. disorganisation, ceea ce am numi astăzi destructurare şi even- 
tual, disociere. 

Simptomatologia pe care el a descris-o la indivizi era foarte complexă. 
Ea putea fi acută sau cronică şi consta din manifestări de oboseală şi pier- 
dere a plăcerii de viaţă, depresii, reacţii anxioase, coşmaruri recurente, fo- 
bii şi angoase care au fost asociate cu trauma, un amestec de comporta- 
ment impulsiv şi intoleranţă la relaţiile interumane, ca şi o tendinţa spre 
neîncredere, suspiciune şi izbucniri de mânie şi violenţă. 

O lărgire a conceptului freudian de traumă se află la Masud Khan, prin 
conceptul său de -* traume cumulative (1963). Evenimente şi suferinţe 
care, luate fiecare în parte, sunt subtraumatice, adică rămân sub pragul 
de traumatizare în sensul îngust, se adună într-o configuraţie care în to- 
tal este traumatică. întotdeauna când Eul doreşte să îşi restabilească scu- 
tul său protector, bariera sa de apărare împotriva excitaţiei, în loc de sus- 
ţinere socială, apare o altă suferinţă. Pe termen lung, aceasta face să se 
prăbuşească funcţiile de autoapărare ale Eului. 

Trebuie amintite şi ideile despre traumă şi despre efectele traume- 
lor aieJui I1W. Winnicott — un psihanalist şi psihiatru de copii din Lon- 
dra, ale cărui lucrări se numără printre cele mai bogate în idei din psi- 
hanaliză. Winnicott porneşte de la faptul ca dezvoltarea timpuriu in- 
fantilă continuă netulburată numai atunci când copilul întâlneşte în 
cea mai veche perioadă de viaţă un mediu care îi completează aoât de 
optim posibilităţile încă nedezvoltate, încât el poate să abandoneze ilu- 
zia atotputerniciei infantile, a unei puteri depline asupra mediului psi- 
hosocial. Doar această iluzie de atotputernicie face posibilă o dezvolta- 
re conştientă de sine, care îi mijloceşte copilului certitudinea că poate 
să configureze creativ condiţiile sale de mediu. Şi atunci când, ulterior, 
iluzia va fi deconstruită pas cu pas, ea va rămâne bază pentru „auto-efi- 
cienţa" ulterioară (self-efftcacy în „teoria cognitivă a învăţării sociale" 
a lui Bandura 1976) şi pentru activităţile creatoare, care nu pre.au în 
mod pasiv mediul fizic dat, ci îl configurează pornind de la trebuinţele 
şi posibilităţile umane. Frustrările lumii exterioare sau intervenţiile 
abuzive faţă de copil duc ia o minitraumatizare, care distruge fantasma 
de atotputernicie infantilă şi care produce o deziluzionare prematură. 
In acest caz, în loc de un mediu „suficient de bun", care să se adapteze 
într-o măsură satisfăcătoare Ia trebuinţele infantile, copilul trebuie să 
fie cel care să se adapteze mediului său, ceea ce este pentru el, în acest 
stadiu, o suprasolicitare. Se ajunge astfel la construirea unui fals sis- 
tem al sinelui, unde subiectul îşi subordonează cerinţele lumii exterioare 
şi este de-a lungul vieţii însoţit de un sentiment de înstrăinare şi de gol 
interior, de senzaţia că el nu este cu adevărat prezent în acţiunile sale. 
(Winnicott, 1954; Schacht, 1996). 

Printre autorii care lucrează într-un orizont de înţelegere psihanaliti- 
că, care sunt de formaţie analitică şi care au dezvoltat în mod indepen- 
dent concepţiile psihanalitice, se află John Bowlby. El este unul dintre pri- 
mii psihanalişti care au reunit cercetarea empirică cu teoria şi practica 
psihanalitică. Astfel a luat fiinţă lucrarea standard asupra — > traumei de 
deprivare, lucrare care este încă cea mai importantă pe această temă. In 
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iqsJfS Ca f Se P amtlon > Bounding şi Loss, Moumig and Depression (1976, 
y , aCUpnn , S cerce * ări si concepte pentru elucidarea deprivării 
mxantiie, ca, de exemplu, pierderea timpurie a părinţilor, experienţe de re- 
i«ţie adesea ioarte schimbătoare şi traume de despărţire. Bowlby uneşte 
nS,a e rf mana t? observaţiile subtile care sunt posibile în situaţia 
psuianaktica cu o multitudine de alte enunţuri, de Ia psihologia cognitivă 
a sortam la sociologie, -> epidemiologie şi istorie a colturii. Lucrarea 
lui Bowioy poate fi data drept exemplu pentru psihotraumatologie inclu- 
siv pe pian metooic şi metodologic. 

vo ^f 8 ? ste m (1988) va da ca o urmare nemijlocită a traumatizând masi- 
ve pe oe o parte o reacţie catatonoidă, o încremenire, si pe de altă parte o 
fortuna agăţata de mişcări. Acestea sunt primele reacţii L caz de urgenţi 

™SrStZr ,,C ;î maSWă - H ' Krystal (1968 > P reia ^acţia catato- 
. «u t ™ Ş \ V6de u / mare a ™ ei traumatizări psihice masive, 
penitente. In aceste situaţu, în aşa-numitele reacţii catastrofice, indivi- 
3™-° ^ajutorare completă. Aici se poate face o paralelă cu con- 
o t™Z* ;tr? Ut ° rare în 7 ă 5 ată f lui S 63 ^^. Reacţia catatonoidă la 
™ ™« f ° UC » P ° ate - duCG Ia ~ cedarea tuturor funcţiilor de auto- 
consew^re şi la moartea psihogenă. In psihanaliză, Krystal a fost primul 

îff? a f r fft ierea netă întro traumatizarea catastrofică si forme- 
i.e mai uşoare ae traumă. 

™wl» reia fr Cţle de , cercetare - care a contribuit esenţial ia apariţia 
nST^tT Q P 6Î ' f Ste . cercetarea stresului, o dată cu lucrările de pio- 
nierat ^e lui Selye Acesta s-a apropiat de chestiunea factorilor de me- 
diustresanţ! m calitate de internist, din punctul de vedere al reacţiilor 
.orporaie şi a bolilor care pot să fie provocate de stresul de scurtă si de 

Sww aiFal - 61 ! f ° rmuIat modelul - reacţiei dTsIreţ 
cu trewaze, de axarma, de rezistenţă şi în final de epuizare. Reacţia de 
alarma se recunoaşte printr-un tonus simpatic ridicat si o „reacţie de 
p^egaore smpaucotomcă. In stadiul de rezistenţă sunt mobilizate toa- 

Aslv^Zl PU } m peMtT A a PU , tea com P ensa masiva suprasarcină, 
t • g ' n f Unct de vedere fiziologic, ia creşterea producţiei 

Î1?™T" S T r ^ enahen ^ cum este cortizonul si la sporirea metaboîis- 

D^Ltît a ™J U1 l n Pent ™ a mobiliza toate ^zervele corpului. 

iJaca exc,taua patogena de mediu, „stresorul", cum îl numeşte Selve, 

•:™' ll m ? aU . l0 f c Oj ls ecmţe masive şi parţial ireversibile, ca de- 
compensarea funcţiilor de reproducere şi sexuale, ale proceselor de 

S^V m ^ 0C °^ Petenţei - T " lhllră " fe ricatrizării rănilor sunt o 
alta mamiestare însoţitoare. 

HtS Iye SUbî r Parte «citaţiile de mediu în stresori cu semnificaţie po- 
ItfJ j re f- pect f » negativa asupra organismului. Cei nozitivi au fost nu- 
Z foî^ eU , St ^ S , (eU -S ress de ' eu =g r - P en t™ bun), iar cei negativi 
; 1 ° m t al ? tres - ? a pormt P entru aceast a de la faptul că reacţia 
tf^T iai st I e f orn negativi este uniformă. Această ipoteză a pu- 
a5£Î f^T^T dm pUI l Ct de Vedere fîzioI °gic doar în ultima vreme. 
rfSf' l | Ua , Ule rezumate de Weiner (1984) a rezultat că încă la ani- 
ÎiC ' ; b | mtă ° J 6aCţie **<*°&* diferenţiată la diferite s - 
lunîli™ ei T a desemnat modelul Afazic al reacţiei de stres 

dupa Selye şi ca sindrom general de adaptare (SGA) care poa^ nre- 
zenta variante specifice dependente de mediu P P 6 
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Cercetările lui Selye s-au dovedit foarte fructuoase pentru cerceta- 
rea psihosomatică. Dat fiind că Selye a descris şi simptome care sunt 
deja psihologice, care corespund desfăşurării fiziologice a stresului, pu- 
tem desemna această direcţie de cercetare şi ca o contribuţie importantă 
la o traumatologie psihologică şi psihosomatică. Diferenţa de pondere 
între organism şi lumea exterioară a fost cercetată în consecinţele sale 
asupra diferitelor domenii ale raporturilor psihofizice din. lume — o con- 
stelaţie care poate deveni vizibilă în modelul -» cercului situaţiei după 
Thure v. Uexkiill şi Wesiack, pe care îl vom folosi în secţiunea 2.2. pen- 
tru prezentarea experienţelor situaţiilor traumatice. 

Dat fiind că Selye a ales ca poli ai modelului său pe de o parte un 
„stimul", stresorul, şi pe de altă parte o „reacţie", reacţia de stres, cer- 
cetarea stresului, mai ales în psihologia şi medicina nord- americane, au 
fost mult timp continuate după — » modelul behaviorist stimul-reacţîe. 
In această interpretare, stresorul, ca stimul, „produce" în mod nemijlo- 
cit reacţia de stres şi în final maladia, o simplificare faţă de o înţelege- 
re — > ecologică a relaţiei subiect-obiect, care poate că stimulează anali- 
za factorilor de mediu, acesta fiind aspectul modelului care este valo- 
ros pentru cercetarea traumei, însă acordă prea puţină atenţie subti- 
lului joc reciproc al subiectului şi obiectului în experienţele de stres şi 
traumă. Ca urmare a aşa-zisei revoluţii cognitive împotriva • > beha- 
viorismului a apărut pentru prima oară o concepţie diferenţiată despre 
relaţia între subiect şi mediu, aşa cum apare, de exemplu, în aşa-nu- 
mitul „modei tranzacţional al stresului" al iui Lazarus (1984). Organis- 
mul şi mediul sunt aici privite ca nişte mărimi legate între ele, o re- 
prezentare care se apropie cel puţin de o concepţie ecologică şi dialec- 
tică de la care noi pornim. în consecinţă, vor fi luate în consideraţie 
acum şi „mărimile intermediare" subiective, ca, de exemplu, procesele 
de —5- apărare şi de -> coping. Ia fiinţă o direcţie de cercetare care poa- 
te fi desemnată ca „Stress- and Coping Approach". Aici enunţurile co- 
gnitiv-behaviorale se relaţioneazâ cu conceptele de mecanisme de adap- 
tare şi de stăpânire din psihologia psihanalitică a Eului. Abordarea 
„Stres şi — > coping" este, pe lângă psihanaliză, unul dintre curentele 
care vor conflua spre psihotraumatologie. Este fascinantă observaţia că 
direcţiile de cercetare care au puncte de plecare total diferite şi diver- 
se sisteme de concepte ajung să se concentreze din ce în ce mai mult pe 
activitatea de schimb între individ şi mediu de îndată ce ele se ocupă 
cu fenomenul traumatizării. Pornind de aici, descrierea fenomenologi- 
că şi cercetarea ştiinţifică, din ce în ce mai exacte, ale relaţiei umane 
cu mediul în aspectele sale subiective şi obiective ar trebui să formeze 
bazele epistemologice ale psîhotraumatologiei. 



1.4 Diagnosticul ca „instantaneu" : sindroame aie 
psiho traumatologiei generale şi speciale 

în acest tratat propunem un punct de vedere asupra fenomenelor psi- 
hotraumatice care este îndreptat esenţialmente spre procesul de desfăşura- 
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re a traumatizării psihice. Această abordare ni se pare a corespunde cel 
mai bine fenomenelor cunoscute până acum, dat fiind că aici este luată în 
considerare, în mod conceptual, toată paleta de variaţie a biografiilor in- 
dividuale. Sistemele clasificatorii, taxonomice au, dimpotrivă, ceva statis- 
tic şi pot să vină numai cu greu în întâmpinarea pericolului unei clasifi- 
cări^ diagnostice unilaterale şi deci şi arbitrare a indivizilor sau grupuri- 
lor, în timp ce un model de evoluţie porneşte de la examinarea longitudi- 
nală a cursurilor de viaţă sau a proceselor istorice, taxonomiile diagnostice 
reuşesc să prindă aceste fenomene dinamice, schimbătoare în timp, într-o 
clasificare statică transtemporală. Putem compara aceste decupaje de bio- 
grafii cu unul sau mai multe instantanee, care pot fi, de exemplu, luate, 
ca stop-cadru, din desfăşurarea unui film. Astfel de fotografii statice pot 
să fie reuşite, ele pot fi caracteristice pentru rolul şi pentru actorul „fil- 
mului de viaţă", ele pot să redea în mod expresiv acţiunea sa. Dar este la 
fel de posibil ca instantaneul să fie absolut atipic. Pe de altă parte, din ne- 
cesităţi de practică şi cercetare clinică, nu putem renunţa la aceste „birtu- 
ri" şi „instantanee", pe care ni le furnizează diagnosticele şi cercetările cu 
teste. Arta constă în îmbinarea metodelor longitudinale cu cele transver- 
sale astfel încât „instantaneul" să rămână în peisaj dacă prinde trăsătu- 
ri esenţiale ale proceselor dinamice de evoluţie. 

In psihotraumatologie trebuie să considerăm numeroase simptome şi 
sindroame ca posibile manifestări în consecinţa traumei. Acestea pot fi 
puse pe de o parte pe seama unei palete largi de situaţii traumatice şi pe 
de altă parte pe seama unei reacţii individuale, dar în special a decupa- 
jului variabil de factori subiectivi şi obiectivi care rezultă din construcţia 
realităţii ce are loc de-a lungul vieţii individului. Desigur că această pa- 
letă de variaţie nu înseamnă în nici un caz lipsă de reguli şi pur hazard. 
Aici domnesc, pe lângă legităţi generale, şi reguli pe care le-am putea 
numi, poate paradoxal, „legităţi individuale" (vezi -> abordarea indivi- 
dual-nomotetică). Unul din scopurile cele mai promiţătoare ale cercetă- 
rii psihotraumatologice şi practicii terapeutice este înţelegerea acestora 
din urmă. 

Pentru a exprima terminologic aria de variaţie a posibilelor manifes- 
tări cons ecutive ale t rauinei. pro punem să v nrhim despre şindmame pui - 
hotraumatice generale si speci ale. Deosebirea corespunde structurării aces- 
tei cărţi într-o primă parte, care se ocupă de regularităţile generale ale 
proceselor experienţei traumatice, şi în partea a treia cu o selecţie de si- 
tuaţii şi constelaţii de situaţii traumatice speciale. Violul, deprivarea, tor- 
tura, abuzul sexual în copilărie sau în psihoterapie şi psihiatrie sunt exem- 
ple de teme ale psihotraumatologiei speciale. Aria de lărgime a acestor ex- 
perienţe care se pot tipiza este atât de mare, încât cu greu ne putem aştep- 
ta la un sindrom traumatic" unitar, ca manifestare consecutivă. Mai curând 
cercetătorii şi clinicienii s-au obişnuit „în mod spontan" să descrie sin- 
droame speciale în aceste domenii: o traumă de viol, trauma de -» abuz 
profesional, dinamici şi consecinţe speciale în cazul abuzului sexual al co- 
piilor, un. sindrom de tortură etc. Vom ţine seama de acestea, desemnân- 
du-le ca „sindroame ale psihotraumatologiei speciale" sau ca sindroame 
speciale de suprasarcină psihotraumatică (SSSP). Ele vor fi numite în func- 
ţie de situaţia traumatică. Desigur că şi la sindroamele speciale se întâl- 
nesc numeroase variaţii individuale, din motivele numite mai sus. 
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Desemnăm ca sindroame ale p^otraun u jtologie i^g enemle sau ca sin - 
^r^^g_ggag ra^_^^^^^^^^^^ ^^^^ ^^^^^^ HiBfficŞi care încear- 
c!~sa form uleze sirhptorne'şi sin droame care au în comun ma i multe sin - 
droame speciale sau. ch iar pe toate. Aici ne mişcăm tot la un nivel abstract, 
cu toate avantajele şi dezavantajele generalizării largi. Totuşi se pare că 
aici se formează unele taxonomii care pot să însemne mult din punct de 
vedere euristic pentru practica clinică şi cercetarea aprofundată. Cei mai 
cunoscut este aşa-zisul „sindrom de stres posttraumatic" (Posttraumatic 
Stress Disorder — PTSDŢdin Ma nualul d iagnos tic şi statistic a l Asociaţ iei 
Psihiatri ce American e. El constă din grupe de simptome: „imagini mnezi- 
ce_Jnyqluntar^^e^rjm^^^gŞz/evitare" şi excitabilitate". Această triada 
cupnnclesîmptom ele individua le adunateTh tabelul 2 de la B la D. 

Tabelul 2: Criterii diagnostice ale tulburării de stres posttraumatic după DSM IV 

A. Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic, care îndeplineşte 
următoarele criterii: 

1 ) P ersoana a trăit, a fost martor ă sau a f ost confr untată cu. unul 
sau mai multe evenimente, caro cuprindeau o moarte d e facto 
sau amenin ţarea cu moartea, o rănire gravă sau un pericol de 
pierderii a integrităţii corporale a propriei persoane sau a altora.) 

2) jieaci; i aj iersoanei a cuprins frica extrem ă, nea julorarea sau i q-1 ' 
! dignarea. A tenţie: la copii aceasta so poate manifesta şi prin' corni 

portament dezorganizat sau agitat. 

P>. Evenimentul traumatic a fost retrăi l în mod persistent în cel puţini 
una din următoarele maniere: 

li AjŢintJrijreenronte ş;ui intruziv e ale evenimentului, imaginilor,! 
gândurilor sau percepţiilor 

Atenţie: La copiii mici pot avea loc jocuri io care se exprimă ini 

mod r ojooţai j^ j 
2 • V ise recu rcjUi^păs t . 

Atenţie: La copii pot apărea vise puternic înfricoş ătoar e Iară con-; 

ţinut recognoscibil. 
'■-> ) -'lJli li'jm LŞoiIil.se simţi ca si cum evenimentul traumatic s-ar; 

întoarce (retrăirea .sentimentului, evenimentului, iluzii, halu.ciri 

naţii şi episoade flash-hark disociative, inclusiv cele care apar la! 

trezire şi la intoxicaţii). 

Atenţie: La copiii mici poate tivea loc o nouă înscenare specifi "a 
traumei. 

4 ) ŞujjraşoHcitjrejr^ihica intensă la confruntarea cu stim uli exter ni 
sau mterifTcu puter e de i ndiciu care simbolizează u n.. as poe_t. ai 
( iveuinicntului traumatic: sau an nniosc ne w mje as poc L e. al e_ac£ s- 

5) Reacţii .somatice la confruntarea cu-stimuli-indiciu interni sa u 
exterpi. cajîi §lm.b aOĂ&jlL u n aspect al cvenimcnCu lu i t raumat.ic 
sau Care amintesc de aspecte ale acestuia. 

, i 
' O. E^iiaxe..p exaj^l\ii)l â ^'stim ujjjm- je^aţj „dcjjimniă. sau < i _;j pla Uzare j 
a reactivităţii generale (caPe nu a existat înainte de traumă). 
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O clasificare asemănătoare se află în ICD-10 (Clasificarea Internaţio- 
nală a tulburărilor psihice, cap.V, criterii de cercetare) al Organizaţiei Mon- 
diale a Sănătăţii, ia F43.1. 

PTSD se distinge printr-un sistem de ordonare relativ clar şi simplu şi 
este alcătuit mai degrabă prea îngust decât prea larg. S-a criticat de re- 
petate ori algoritmul (modul de calculare) sindromului, de exemplu, cri- 
teriul după care pentru diagnostic trebuie să existe atât simptome de re- 
fuz, cât si de evitare. In considerarea evoluţiei reacţiei traumatice, dar ma i 
îaţfiiijLz±.em cesul traumatic pot să alterneze fazele de refuz, şi cele de 
iiTţnizmmv_Miil : ; _;..:y -i^iii j ; _jjiaiuj(;şţă nud ţ .tjjup jdcjun 

vy! yijkuEliimâ.' ' • > •• • j . i • « •••••• ' * lin « _si"tua t.iv ş a tfx fcrjtjţiţ. ••: •. . ". i r ■'; i ■ ■■ . 

f "lEj^^^ia'Iefmânâlî PTBT Jhoi propunem d eteiroTnm ' , 

b azai de suprasarcină psihotraumatică (SBSP) . Din punct de vedere ter- 
« minoîogic cele două nu sunt, din motive diferite, perfect identice. în pri- 
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mul rând considerăm că prefixul post din postiraumaiie e ste îndoielnic. 
•deoarece sugerează o echivalenţă înteeeyeimnentul tra umatic şi traumă, 
în timp ce în concepţia noastră si înlimbaiuTco mun, trauma este mai de^ 
grabjLo_jieg fă^^ aXraunia" nu a troau liîuna^ 

traumaticFsau evenimentul traumatizant au luat sfârşit. Mai mult, no i 
co nsiderăm că alăturarea cuvintelor „ trau mă" si ..stres" e ste prohlemati- 
căjje exemplu, în rapoartele experţilor din lagărele de concentrare ger- 
mane, de după război, conceptul de stres a fost utilizat pentru a exclude o 
traumă. Unii experţi au afirmat chiar că deţinerea într-un lagăr de con- 
centrare a însemnat pentru cei în cauză un „stres". Simptomele care per- 
sistă şi astăzi ar trebui, după această opinie, să fie puse per seama unor 
factori biologici constituţionali. De fapt teoria clasică a stresului nu pre- 
vedea nici un simptom ireversibil sau vătămare persistentă. Există moti - 
ve să presup unem şi că fi ziologia — > reacţiei de stres s e deosebeşte calita- 
tiv de -> reacţia traumatică. Expresia „psihotraumatic" ni se pare mai cla- 
ră decât combinaţia de cuvinte din traumă şi stres şi, mai ales în Germa- 
nia, ea este mai puţin încărcată istoric. Prin ,, reacţie de stres" înţ elegem, 
dimpotrivă, răspunsul organismului la o situaţie ' critică de suprasarcină 
sila evenimente critice, n eajungâ ndu-se de r egul ă la modi ficările calitati- 
v e spe cifice reacţiei t raumatice la sistemele psihic e şi/sau orga nice. 

Expresia propusă nu exclude punţi de legătură între traumă şi stres, 
fără totuşi să unească cei doi termeni într-o unică expresie. Propunerea 
noastră terminologică are avantajul de a introduce pentru tabloul simp- 
tomatic numit „PTSD" (după DSM şi ICD) un spectru mai larg de sin- 
droame psihotrauraatice şi ne îndepărtează de reprezentarea conform că- 
reia ar exista pe teren fenomenal un singur sindrom, tulburarea de stres 
posttraumatic. 

Determinarea „b azai" din termenul . de supraîncărcare 

psihotraumatică" nu trebuie înţeleasă în sensul urnii catalog cuprinzător 
al tuturor sim ptomeior psih otraumatice. ci în se nsul unor dimensiuni bâ - 
zâie ale reacţiei traumatice, care acţionează si atunci când pe plan feno - 
menal apar şi alte indicii. La cercetarea reacţiei traumatice din secţiunea 
2.3. vom arăta că trecerea de la tăgăduire la re- admiterea, pe cât posib il, 
a imaginil or mnezice traumatice prezintă un . mo del de bază în psihonzio - 
iogi a elab orării traumei. Evrly (1995) propune un model bifactorial al con- 
secinţelor traumei care rezultă din acţiunea concertată a unei dimensiuni 
de excitaţie esenţialmente blocată din punct de vedere fiziologic şi a unei 
dimensiuni psihice a unei trăiri de discrepanţă legate de experienţa trau- 
matică (Everly şi Lating 1995, 27-48). După Everly, dimensiunea de exci- 
taţie şi de traumă psihologică pot să varieze fundamentalmente indepen- 
dent una de alta. Stări extreme de excitaţie a SNC, care apar leg ate de 
stresori extremi şi care pot , în plus, s ă subziste prin inhibiţie în _ sistemul 
limbic, duc din nou la tulburări somatice cu a s naladiile coronariene 
s au ulcerele gastrice. Ia care rai ne putem aştepta în cazai imai niyd mai 
sjakde activare a sistemului nervos c en tral. După modelul bifactorial. su- 
prasarcina p gfoŢf ff rartremă poate fi însoţită Aa tm n iral Ap. ariavnra com- 
parativ c, pjjanste]atie_ca^ 

consecinţe mai p uţin grave. Dacă luăm deci procesul bifazie al intruziunii 
versus negare/evitare ca un indiciu bazai al elaborării psihice a traumei, 
cele trei dimensiuni ale sindromului bazai de suprasarcină psihotrauma- 
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tică — imagini mnezice intruzive, negare/evitare şi nivelul de excitaţie fi- 
ziologică reprezintă de fapt dimensiunile bazate ale elaborării traumei şi 
producţiei de simptome. SBSP cuprinde deci trei dimensiuni bazale, care 
trebuie să fie discutate la fiecare traumatizam 

în funcţie de natura situaţiei trau matice de atu nci şi de dispoziţia in- 
dividului, cele tr e i dimensiu ni ale S BSP pot să aibă pr egnanţe clar dife- 
rite. De ace ea există tablouri si mptomatice care se d eosebesc din p unct de 
ve dere fen omenologic. In cazul un ei pregnante extreme a d imensiunii de 
-negare/ev itare pot fi observa te asa- zisele frozen states (după Mardi Horo- 
witz 1976)„ gtări de încremen ire apaţic-depresive cu anestezie e moţiona- 
lă-şi cu „un tablou comporta mental analog catatoniei, eventual şi maladii 
psihosomatice însoţitoare. Forma extrem ă a componentei intru zive duc e, 
dimpotrivă, la o stare de excitaţie agitată şiJa-i)Jjmnd^j£Jieij,.iutorată eu 
stimuii si amintiri traumatice. Va riante extreme ale componentei de exci- 
taţie fiziologică merg alături de o stare de excitaţie de lungă durată, care 
poate, la fel, să atragă după sine o serie de maladii somatice. 

Eyerly (1995, 44) dă exemple de astfel de „maladii de excitaţie": hiper- 
tensiunea arterială, fibrilaţia în relaţie cu suprasarcina psihică, ca şi de- 
generări musculare cardiale nonischemice, maladii coronariene, migrene, 
maladia Raynaud 3 , durerile de cap cu. tensiune, tulburările funcţionale ale 
aparatului muscular, leziunile gastrice şi colonul iritabil (maladie diarei- 
că cronică, care nu este primar organică). 

Aceste maladii pot să se instaleze ca urmare a unor perioade de acti- 
vare extremă şi de lungă durată a sistemului nervos autonom. Multe din- 
tre ele au fost, de exemplu, stabilite drept componente ale sindromului de 
lagăr de concentrare la prizonierii din lagăre, deşi la început au fost re- 
cunoscute de către experţii germani ca defecte constituţionale. Ele nu se 
numără la algoritmul SBSP (în sens de PTSD), nici la frozen states ase- 
mănătoare eatatoniei sau stărilor de excitaţie extremă. 

Dacă înţelegem sindromul din punct de vedere al teoriei evoluţiei ca 
instantaneu al proceselor elaborării experienţei traumatice, atunci şi aces- 
te simptome devin variante extreme ale celor trei componente (amintire, 
negare şi excitaţie), care participă în general la reacţia traumatică. In sen-- 
sul unei înţelegeri dinamice a SBSP considerăm că este util să introdu- 
cem în algoritmul sindromului şi manifestările extreme de mai sus ale di- 
mensiunilor individuale şi manifestărilor lor consecutive, cu preţul cerin- 
ţei ca pentru diagnoză toate cele trei dimensiuni să trebuiască să fie in- 
vestite cu simptome, aşa cum prevede PTSD-ul contemporan. 

PTSD insidios 

Şimdrjmiujjja^ 
î:y si du p ă K;ni. mu i/i 'jiL''':.'i'ip.:i -iii. Si aceasta -l-Văi !■• ; 'I /' 
taLÎSferf§^^ proces evolutivAjci momen- 

falMjjxpjgrigntei îi poate fi atribuită o retroacţiune, dacă ex perienţei an- 



3 Maladie circulatorie, care se mai numeşte şi ,jnaladia degetelor moarte". Survine sub for- 
mă de atacuri, în care degetele de Ia mână, de obicei în afara policelui, devin palide, albe, 
ca de ceară. Atacurile durează 30 minute - o oră. Este definită ca o suprareacţie la frig, 
dar ştiinţa medicală consemnează că uneori atacurile sunt declanşate exclusiv de stres. 
Cel mai frecvent sunt afectate femeile tinere. — N. t. 
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teri oar e îi este împrumutată numai ulterior o semnificaţie amenintăţ pa- 

r^enţrujda^ilj^^ 
ŞjMuMă^conditioi^ 

v p atice, prin crize existenţiale sau ..p as aje" în ciclul vieţii (c a adolescenţa, 
parentalita tea, îmbflarftnmMO şi poate contribtui a.,p ror liicfir pa ( le slmpto- 
me.. 

Sindrom ul de vŞctimizare 

FraiUt Ochberg, un cercetător al traumei din Michigan, care s-a ocupa: 
în special de terapia pentru victimele infracţiunilor cu violenţă, a propus 
o |istă de si mptome pentru efecte Mtamunafa*^ experimentelor de violen- 
tă (1 988). pe care le-a cuprins mai târziu într-un sindrom, cu un calcul pro- 
priu pentru diagnostic, analog SBSP (1993). Sindromul constă din trei cri- 
terii (A, B, C) şi 10 simptome (vezi tabelul 3). 

Tabelul 3: Sindromul de victimizare după Ochberg (1993, 782) 

\. ■ f^ţifpsi i ipujj-) «;ia.nţai multor epi M^fe ^^TlM'fgg pjahică_Kau.abnz 
" ' ~ : ;~£ soi i miWnn şrr.? In activ itate st >. : i -l i ,> , }: t ;• Iţ'i >J j^jffi VA-!!-*'. 1 ! " 

B Dezvoltări uuip uu i numărul trebuie im, ?if't ~i iH 1 t h 
urnidto.ueli -n pti u mi ,.îd in tuVt L'in'mn <^ 

ti mizare'!: 

r -. ;Se ntitB g atul de a nu mai putgajaee tată%arOiulw_şi obUgaii;- 

j ~~ } ± □ _ _n_ 5Ţa a.- 3 _nm 

au ri tti.\ ' ' 1 * - 1 

rea amu d.i ui - i uaui-tj n piopi . p >• 1 i> 1 

^ P ^ 

,'. .- . ih-en-a do a ti vntiiniatjn im--! .S.tf.-i.i. j. r;:. •:xi*ţn,V nt . ; ' '•*•' 
/' v-j * J > ii n \rimmt iu 
"~ iuj tt mu-j . -i m , i?j j - aw fi niciodată lia'^r.. i" . 
M ? altcinevai. -' ;'-K: 

t V xaiţ mi iu k z Lu ,mv < , • < i j ai i LriiJj_i^ — 

K : |san deJLJstobiliJU^ 

i fiziceŢ. 

ie r vin niej L'J._i«_J iiifi 

7> u > Hh 1n J 1 -''^ vLUi^'in 1 ^-'- 

cai fapt asul, 

) _ . _ _ j< u nu "oi f Ajim^t.lJJ. i»4â±J4 

<7 '~~ " îpmâ|u y :j, ie^fisjim miLB- gata a 

' ~ - n ffi-SX - mimezi ' (1 
3 — ■ ~ , i ' - ntr t i, . - , , , 

lor sau că .'Ste mWdine ca un sa îşi Icv-ja^că fnţia peru 

^||ica ea săi se- supună'. 



Durat, -l- d . mub.i i putui o luna 
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Cu această propunere, Oehberg exprimă unele din particularităţile 
simptomatice care iau fiinţă p rintr-o zdruncinare traumatică a -> princi- 
piului realităţii comunicative. In această măsură ni se pare corect să so- 
cotim sindromul de vicii mizare (SV) printre sindroameîe psiliotraumata*- 
iogiei generale, cu o relevanţă specială pentru experienţele de violenţă so- 
cială. El se întretaie în unele puncte cu sindromul bazai de suprasarcină 
psihotraumatică, dar numeşte aspecte ale unei zdruncinări şi distrugeri 
a premiselor experienţei noastre sociale a lumii care nu sunt' cuprinse în. 
SBSP. Pentru -» diagnosticul consecinţelor experienţelor de violenţă SV 
trebuie să fie luat în considerare în completarea SBSP. ' ' 

ŞirtâruniuiJe suprasarcină com plexă psihotraumati că 
in anurnîîeprivinţe o legătură între Utitif şi SV este făcută de -» sin- 
dromul de suprasarcină complexă psihotraumatică, după Judith Herman 
şi Bessel van der Kolk („complex PTSD", în continuare prescurtat SSCP). 
^CPcggfcăj^teggrie gjjdjdjg co nsecinţele celor ma j^seyCTe.jnaitode- 
l ungi ş i mai repetate 'ţr ăumăTazari, cg^ lirma torţurii, i titern 2 nTfn Taga r 
sFabuzulu j jşrsistenl . BESHUSJlJiagnosis of Extreme STresTNoT'UUutr- 
wise Specified) este numele grupului de lucru, pentru DSM, care se ocupă 
cu formularea de criterii. Şi grupul de lu cm pentru manualul OMS, ICI), 
pregăteşte în acest timp o categorie diagnostică pentru „modificări de per- 
sonalitate după experienţe catastrofice". în DSM IV SSCP nu a fost încă 
admis. Propunerea lui Herman şi van der Kolk cuprinde 7 criterii, respectiv, 
grupe de simptome (tabelul 4) 

Tabelul j^^dronju lde suprasarcină complexă psihotraumat ică (Herman 
1992, 12 îf====^^ 

'-iL^vli'i'L 7 '.'Jv : itlL-. dr uv'tz uuToY mi- . Vj ...... . I ._ L _ : . 

xeajn urma lagtlp aMide. concentrara si an umitor culte. religioase. Alte 
CAPiîiyie sunt L -H, - --t-i i totalitare pe teren. >, loi^iIh 

i ' i ij tu 

ikk nîi or c - - pi_ş'_; i] 

- . 4tej£ja^feZ§Slă^^^^y'cu .dispo zi ţie. disforică dumbHădPreoc u- 
. mr|Lsn>i»că- o'^^jaSiie-^iicidarg, tendinţa către. autorănireddaiârd e 

- I _ L~-_— ... d ' * î' T IjTr~~ 

. . . J. ....... , '. ZZTJZ ~- t -h T i j i^uTia,.,:-" "IZZIZ _~ 

;In~Hâ ~a;t?- " ' 

' : ' Alt.arai-j_.,.j-; m.'.:. ._ ., jţnivr.io sa u liiiwrninfy.ia . i : •.• 

7 &gnt£ie...ţrimm^^ 

' he în f orma. laiminaţiilpr constan te. : . . dd . ..^fe. d:.ciiidB:> ' ; 

2_ ±A±^L_± _ML iii. _ „ .. ... -ţi > _j 

3 impativpi. mşrrtffi^ţ ţm ^ ţ»? -H p.' v ino văţie s j an t 2__ >XJ1_" 

oi .L4.;iil 'Ji^L-r-ji 1 .' fcîMsHâte% rod n u ^ \ an 

' r ex. şi sub lorraş^amuruor ae răzbunare);, un punct de vedere ne-- 
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rea l'- M i , ... _ J i 

i . U 

tcrap~utul' „Ji _i_±li -:j - •'_ - - - -3i4e 

el rsentimentei unei iegături s pecial e saK : : snpr aiiamraje.Lu acesta: 
l uarea veder ii asupra lumn^^u Juglificsr^fă ptasului . 

.4B^^Sâ.£girdUlfii\P'-:£' I .4^^\ I l d.ddid- r d_dJS^"'dd^d :: 

' time. căut are p pry.^tent.ă a urnii gT^vn-OMpoate ak-rna . ; solare 3'^ 

.:fceţraci i a), neîncredere constanta, m t t r> ■ a -, . 

1 cţ c LXLiL i. c^'^-c i ^ ~~ 

- d - ~ -■== - =~= — — — 

lip _LL_ J Id-_ ~~ 




Quj3SCTLp_şita 
me clasificatorii pentru un ^ed^'ioalAaESLd&JXiaiafea^^ 
care porneşte de la reacţiil e de stres, ajung e la consecinţele unorevg r :' 
mente traumatice care au avut loc o sinf^^jjatăifeLfeliS^EgS^S;. 
matizare extremă şi durabilă. Brett (1991) a pledat în acest sens pentru 
un „spectru al traumei", în care să fie aşezate manifestările consecutiv^ 
psihotraumatologice. 

Tulburarea disociativă de identitate 

^yfif ymimf-rnase ai^rumente peno-u considerarea si _a fa^nrăraar <gp 0 
ciative. eu varianta lor extremă, „organizarea persgnajiţătu__jnultiple^? a 
ac elaşi sp ectru al traumei. DS M IV in troduce erite rjitoxnmtionate faj-T 

be lul, 5, 

Tabelul 5: Tulburarea disociativă de identitate după DSM IV 

Z. _ _^..„ r L . - _ d 

' rd Ui.. _iJL.L^-n=L>.i-i_Lai..-.I-jncilj — 1 - - 
- '-^- .'..-i ' - 1 - - 1 " ' - 

■ 'îîddJ 1 ~li=- - t = - — =^ 1 11 — - - ' - 

Tili ' 1 1 " 1 1 1 1 - d-^rej -J- tav__i__ii___ 

■ .d''.sMddŞ3fflJ^liiii^ ..-d;:;d|sd|lf/. 

■ >npc La c-dp'.i. ni-esio simptome- nu tteh ajfeşa s e reduce ia priet eni ^ 

. ± r jl jjî- — -iL.- iuti' cj. -i ~ 7 J£ 'i - u diPociauvTTir 

1 aliti 1 u .referită !a două d 1 1, pc d< -'.ai 1 

' Ci J tl_ " j. 1_ d'i__ ^dL^-^ 4r~ 

n du i < 7 icdi.pjpc suîît. 1 m "3,'d'dfe"^ - " ~ - pi. 
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Tulburarea acută de suprasarcină {acute stress disorder). Acest ta- 
blou simptomatic a fost acceptat de curând în cea de-a patra ediţie a 
Manualului Diagnostic si Statistic si cuprinde criteriile numite în ta- • 
belul 6. 

Tabelul 6: Tulburar ea _ acută de s uprasarcină după DSM I V 



A p_ig; *. _jo ™J.-j:__^L u ^ n ' * <->r > ' nî traumatic care trebuit -a 
ndeplinească tiriţi rel două criterii 

1' I'eca oai-a a trăit a o 1 ^ r al j'iuj fost cunnem rra i a unui 'vin 
mat .malte gf&aifaiimţe c are c onfeneao a^ artea c|e f ş rtctt ^Sme 
iliuţ. !!;;;■;! . u ir.. f ;iri • i ■ - ! ijji.rămre_Si-V£rit -Sj.ij.i" ■ ■ '1 iii "•] ■ ' ut 
' ÎL r> » d j f rieîjJe rţ âiiAjdioi 

dignarea. ■ p8|| ■ '■. :v;*W>; ' 

B m jj tirurii] ii ' i .Hm m' 1 eir dt Mibcitant persoana a 
manitt-stat irei dintre uraiamaivle sunpioijw disociative: 

J- 1 L1J 1 i£P y li icO; ISpI ' 

- ^ţţ± ' 3 ŞtJJLL'Al 1 ! ! 'i 

fa 1 Est^r^nte-;^^a'aigap. : • • .? ~"~ ' ' 
1 jji > g î ,J i ce. 

5 ^^^g^âoa 02 '-- ' ilya ta \!.a,. urmiiin ispc t 
VliTi I a 'i " S mii 

C - Evenimentul t.niuu;.ilic eyţo î n mod con stant în cri puţin inia din 
"JIIliUjmreleirireifdit;iţi: ima gini recur ente, gânduri., vi se, ilu zii, epi- 
soade fl as/i-hack sa u senti mentul de -a retrăi trauma şauşi^rinţa 
p uternica ca ră s puns la stimuli care amintesc- de traumă 

D. IMkmLda r iUiiiljm gâ n duri, 
sentimente, conversaţii, ac tivit ăţi, locuri său" persoane). 

K- Şjnvpto ntejdjnjj dc_ anxieta te s au do_ar o usal crescut (de ex.. tulbu- 
nîrrdosoîtin. iVitâliildaie, diucultaţi de. concentrare, liipL^vigilenţă, 
reacţii exagerate de tresărire, nelinişte motrice). 

F- 7 ' ■ Tulb-.irai" a cauzează î ntr-un m od se mnifica tiv din p u.n.ct. d e . vedere 
d mic snjfiuitu sau bt~ < i ji>_dj_» < n.ilo (uncii ou,, le sociale, pro- 
fcs'')j).^e,^|],iite.iion 

FTşoangldi^^ dcummiplu, să..ohţ.ma sus- 

mându-i pe membrii famil iei despre trau mă. 



G. 



. U l LiilS l _ ; dt i j ■ nâm s iu 

L'iLiiU'iM; 0 ie 1 . n 1 tivtu matii 
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IL Ta bl vii taibu: .n i . t.uj..tţjjj_^jjţ^ i di rect J li. - f n Jm'_i " 
uf,, i - ulisl.ani-' 'de ex., d--= >H. i.i-;»-.<ii'fi.t.-- inti al inuii (*;*• '* " 

i jlillri'J ii ' u jn.at fi vuit. tpnntr-< rulbutan 1 MÎT~t 

i nu -e r> -ti uiLt la iiraut n • t nt-i tu'l u- a din 
sau axa II deja existente. 

Tulburarea de suprasarcină acută acoperă în DSM un gol pe care 1-a 
lăsat în urmă definiţia anterioară a PTSD, a tulburării bazale de supra- 
sarcină psihotrauma'tică . La tulburarea acut ă de suprasarcină, .estsjaarba 
despre o reacţie trecătoare dar masivă de stres, care totuşi nu poate intra 
în sindromul bazai de suprasarc inăj^iataimafică. 

Tulburare a de adaptarejadmstmerd diso^e r}. 

"S|Hjplr re"o~reaetie de suprasajH nâjg^ 
r-P3 personală si/sa u o schimba re jmp^sAa^MMuldevidai^Criteriile in- 
troduse în tabelul 7 sunt numite în DSM IV. 

Tabelul 7: Tulburarea de adaptare după DSM IV 

A . 1 )ezvoltarea unor tulburări emoţional e şi de comportament ea, rea c- 
— tîcJn V" 11 ' ""''^ stres ori pre-scrisi. Ţj^lburare^ d<? supra- 

sarcină debutează înufterit'rul unui inttM-val dt; 3 luni de la insta - 

llU:j.'M wlri"<ornliii 

B Simptumeie sau modalităţiit- con j£orţajnor^ale s unt semni ficative 
c linic , asa cu m se poate vodca (lin următoarele doua indicii: 
1) Reactin de -stres denăsc-ste m-aclul la ca re nu-airţ aştepta .mtr- 

nind de l a streaor. 
2 1 Oj mportantă .stânjenirt- in via ta soc ia I â, p n i fes i onală ( a cad <■■- 

mică) . 

C. Tulburarea care decurge din sunr asa; cină.DJiiiumuuţttlil^ 
diagnostic din axa I din DSM si au este o a cid,izariLXLUiJ.QX±aLLj-iXad 
din a.xa 1 sau II daia^adskaUi. 

D . K injj itomele mi provin di n pierderea unei porspaţuLa pr< ipiaţe. 

E. Atunci când suprasarcina exterioară (sau consec i nţele ei) iau s fârşit 
sil aiit ouLele nu. persistă nun mult de încă şase luni. 



Trebuie să facem, diferenţa între tulburareaacut ă_de a Q a ]P^g£g_Şj_£g^ 
cxg^ă. TtTcâzul ^rTmei. tulburareă~âWeăz in^^ 

zul celei din urmă durează şase luni sau mai mult. T ulburarea de adap- 
W fi pnate sa continue fie ca o dispoziţie d ;v.> gi vă, jîe cu im wxioasă ^ 
apfljj^iiin_amfis±^ 

Şau.Jin.»niestec de tul burări de comp ortament ..şLemotioiiale. Fierierile 
unor persoane apropiate formează e xcepţii, atunci când reacţia este un 
•■■..,>;', pi; • iluHa Mi('artjja_utiei p •<•••• '»;'»»• '. reâcljajloj.v.ş^sie 
anj i pre vizibilă de tristeţe şi ap ăsare suflete ască, atu nci poa t e fi 
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diagnosticată o tulburare de a daptare în sensul uiiejj&acjai. patolopce de 
doliu. 

Pentru diagnosticul diferenţial faţă de SBSP este important intervalul 
în care se manifestă tulburarea. In timp ce SBSP poate debuta la luni şi 
chiar ani după evenimentul suprasoîicitant, tulburarea de adaptare de- 
butează în interiorul unui interval de trei luni şi nu durează mai mult de 
şase luni, calculate din momentul experienţei traumatice. După acest cri- 
teriu cele două tablouri simptomatice se pot intersecta în timp. Astfel se 
poate ca Ia baza unei tulburări actuale de adaptare să se afle de fapt o 
reacţie la o experienţă traumatică veche de mai mult timp şi deci ca ea să 
corespundă criteriilor SBSP. 

Diagnosticul diferenţial şi co-morbidităti a le sindi sar- 
dm&mi&Q traumăEZSr : 7 " ~ 

Criteriile de diagnostic diferenţial sunt de mare interes mai ales pen- 
tru astfel de tulburări care prezintă asemănări sau intersecţii cu sin- 
droamele psihotraumatice. In aceiaşi timp un paci ent poate suferi de am- 
bele tulburări. Desemnăm, acest din u rmă caz ă regt^^^^â&ii^şşJ^. 
- au^tgpă a două maIadiL__ 

■BaJângă tulb~urarea~d"e adaptare deja amintită. . SBSP se întretaie în 
.anumite simptome si cu depresia, sch izofrenia, tulburările anxioase şi tul- 
burări antisociale de personalitate. După Arnold (1985) asemănarea unor 
simptome cu experienţa psihotică a dus la faptul că nu puţini veterani din 
Vietnam cu PTBS au primit diagnosticul de „schizofrenie paranoidă". Ima- 
ginile lor mnezice intruzive au fost considerate halucinaţii şi dispoziţia 
sporită către mânie a vechilor soldaţi a fost pusă pe seama unor idei para- 
noide. Acceptarea în DSM a PTSD a redus numărul acestor diagnostice 
greşite. Exemplul poate să explice cât de des erau victimele unor traume 
etichetate ca sever „tulburate", eventual ca „psihotice", înainte de dezvol- 
tarea psihotraumatologiei. 

In Depression Major din DSM se disting următoarele simptome: pier- 
derea interesului pentru activităţi, tulburări de concentrare şi tulburări 
de somn. Diagosticul diferenţial este aici dificil, dat fiind că la victimele 
traumelor o dispoziţie depresivă poate decurge din frecventele fenomene 
care sunt sentimentele de culpabilitate, eventual vinovăţia supravieţuito- 
rului. Un criteriu diferenţial este incidenţa episoadelor depresive pre- 
traumatice. Cp.-morbidităţile între depresie şi tulburările psihotraumati- 
£e sunt relativ frecvent diagnosticate. 

Un criteriu de diagnostic diferenţial faţă de schizofrenie este, după Ar- 
nold (1985), conţinutul inserturilor retrospective şi al imaginilor mnezi- 
ce. In timp ce la PTSD acestea exprimă experienţe traumatice, haluci- 
naţiile schizofrenice nu pot fi puse în general în legătură cu vreo experien- 
ţă concretă. Pe de altă parte, un episod psihotic poate reprezenta el însuşi 
un eveniment traumatic pentru cei în cauză, în sensul criteriilor din DSM 
IV. McGorry şi al. (1991) au putut să indice o PTSD la aproape jumătate 
dintr-un număr de 36 de pacienţi trataţi staţionar, aceasta dezvoltându-se 
în faza de remisiune după experienţa psihotică. 

Intersecţiile cu personalitatea antisocială constau în i m c - t ţgjjcon- 
&al&lflu§fflSl^ şi t ufr. 1 :ârj, funcţio- 

nale sexuale, ca simptome care se află şi la pacienţii traumatizaţi. Deo'se- 
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birile se pot stabili în funcţie de biograf iile cel or două grupe de pacienţ i. 
După Arnold (1985), modalităţile comportamentale antisociale apărute 
încă din copilărie şi tinereţe sunt un indiciu fiabil pentru personalitatea^ 
antisocială. Co-mor bid itatea c onstă totuşi aA^pa îr. spa pş fă pţ»^y^ q ^~-3^C. 
tătile antisociale alegadesea unstij devhităj care leexpune la un risc eres - , 
CîLt^ilîIiuînSI , ' ~ 

~^xIstă~ri7T n)orbi4it^ ţ e ridicată si cu abtuul de alc<>ol. caro trebuie pus, 
printre altele, pe seama .încercări] or pacienţilor traumatizaţ i, de a se au - 
famedica. După van der Kolk (1983), alcoolul poate reprima coşmarurile, 
poate reduce nivelul de excitaţie al sistemului nervos autonom şi poate 
stimula fanteziile nontraumatice. Consumul de alcool în cantităţi mode- 
rate poate, la începutul experienţei traumatice, să întărească apărarea psi- 
hică. Există totuşi pericolul obişnuinţei, dacă nu sunt găsite alte modali- 
tăţi de elaborare. Dependenţa de alcool sau de medicamente este frecvent 
un motiv pentru care pacienţii traumatizaţi intră mai târziu în tratament. 

Pentr u. ^^a^ja^bm^^Mgţţtomele PTSD sunt simulate trebuie să 
fjejausa~ 5ieyi^^ de viaţa"ă 

pâgjlBEO^ de contro l, 

care per mit ap reciere? mm » tend inţ e spre contrafacere sau exagerare a 
shnrAcmeJor., _ 

In cele ce urmează vom clarifica unele probleme ale diagnosticului şi 
diagnosticului diferenţial în cazul, unui pacient de 53 de ani, victimă a unui 
accident de circulaţie. 

Exemplu clinic 

Pacientul a fost supus unei expertize medico-psihologice Ia recoman- 
darea justiţiei, dat fiind că societatea de asigurări refuza să îi plătească 
ceea ce i se cuvenea pentru tulburările somatice şi psihice care s-au in- 
stalat după accident. între timp, la cea 3 ani după accident, el şi-a pier- 
dut capacitatea de muncă, anterior el fiind un mic întreprinzător inde- 
pendent, activ, cu mult succes, a cărui cifră anuală de afaceri era de cea 
1 milion de mărci. Societatea de asigurări era dispusă să îi ofere ca des- 
păgubire cea 6 000 de mărci. Justiţiei i s-au prezentat diferite luări de 
poziţie; trei specialişti au recunoscut dependenţa de accident a tulbură- 
rilor, în timp ce unul a presupus un proces maladiv determinat ereditar, 
care ar fi atras atât simptomele psihice, cât şi pe cele somatice. Totuşi, 
acest expert nu a putut indica un stadiu prodromal al maladiei presupu- 
se, care să dateze dinaintea accidentului, ceea ce era necesar pentru dia- 
gnoză. 

Cel de-al doilea expert a emis ipoteza unei „tulburări de somatizare ca 
reacţie la accident", după Rudolf (1991). Aici stă la bază un conflict in- 
conştient, care este stimulat în mod nespecific de către accident. In orice 
caz, conţinutul conflictului nu era precizat în raport. De aceea justiţia a 
întrebat un alt expert dacă era vorba într-adevăr de un astfel de conflict 
inconştient. 

Probandul (partenerul de cercetare într-o anchetă psihodiagnostică) a 
schiţat astfel desfăşurarea accidentului: 



Din spatele unui camion care circula cu mare viteză din sens opus pe 
şosea a apărut brusc un autoturism care a încercat să depăşească camionul. 
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Domnul R., cum îl vom numi pe probând, nu mai putea stabili dacă şoseaua 
era prea îngustă sau dacă viteza tuturor vehiculelor era prea mare. Desigur 
că şoferul autoturismului angajat în depăşire a omis să se asigure dacă 
şoseaua era liberă pentru depăşirea pe care o intenţiona. Probandul rela- 
tează că a folosit cunoştinţele pe care le obţinuse la un training de supra- 
vieţuire în situaţii periculoase în circulaţie, pe care îl făcuse mai demult. El 
a ocolit la timp, în cele mai riscante condiţii, şi astfel a reuşit să evite ceea 
ce era mai rău. Şi-a scos maşina de pe şosea, a trecut razant pe lângă mai 
mulţi copaci şi s-a oprit într-unui dintre aceştia, în spatele căruia se căsca 
o crevasă de 8 m adâncime. Domnul R. s-a proptit bine de podeaua maşinii, 
cu piciorul drept „în mod simbolic". S-a lovit de trei ori tare cu capul, căpă- 
tând un traumatism cranîo-cerebral, în timp ce şoferul maşinii care venea 
din direcţia opusă a scăpat fără nici o leziune. Amândoi s-au aflat într-o si- 
tuaţie foarte periculoasă, care le punea viaţa în pericol. Astfel era trăirea 
subiectivă a domnului R., aşa cum a descris-o în interviul diagnostic. 

Mai ales ţâşnirea bruscă şi imprevizibilă a maşinii care a venit din di- 
recţia opusă, din spatele autocamionului, a fost una dintre cele înspăimân- 
tătoare experienţe de care îşi putea aminti, relatează domnul R. Celălalt „i-a 
apărut cu ochii cât cepele de groază", dar nu a făcut nimic să evite coliziu- 
nea. Pentru el însuşi, în cele câteva secunde, imediat după ce reuşise ma- 
nevra de evitare, timpul a stat în loc şi în interior s-a derulat „filmul vieţii 
lui". Niciodată nu s-ar fi putut închipui aşa ceva. în cele câteva clipe i-a ve- 
nit mai întâi amintirea unui atac cu bombă, pe care îl trăise la patru ani şi 
jumătate. Atunci probandul alergase împreună cu mama sa printre casele 
în flăcări şi cadavre în poziţii bizare. Au apărat şi alte evenimente din viaţa 
sa personală, ca, de exemplu, amintirea unei nunţi, a unei bătăi, gânduri de- 
spre diferiţi prieteni, în viaţă sau morţi, şi toate acestea într-un interval de 
câteva secunde, în timp ce el încerca, mai mult sau mai puţin din reflex, să 
evite ceea ce era mai rău. După accident, comportamentul celuilalt şofer, 
care nici în timpul accidentului nu încercase să facă nimic, i s-a părut to- 
tal nepotrivit. Astfel, acesta nu i-a mulţumit niciodată, deşi ar fi avut de ce. 
Probandul adaugă că în aceste câteva clipe ale filmului vieţii sale el s-a apro- 
piat de fapt foarte mult de moarte. 

Această experienţă a accidentului se reflectă şi într-unui din coşmarele 
de care domnul R. era bântuit de atunci în mod regulat în fiecare noapte şi 
din care se trezea lac de sudoare. Doi şoferi intră unul în altul, „normal", 
cum spune probandul, adică fără training de supravieţuire în situaţii de cir- 
culaţie foarte periculoase. Pacientul vede, ca sub lupă, cum vine spre el mo- 
torul autovehiculului din direcţia opusă: „Văd motorul, mă văd pe mine scăl- 
dat în sânge, şi pe celălalt la fel, ca şi cum aş pluti peste toate; atunci mă 
trezesc brusc, am dureri de cap până la tulburări de vedere, mă ridic şi nu 
mă liniştesc decât atunci când soţia mea se află în apropiere." 

Simptomele durerii de cap şi tulburărilor de vedere care apar în vis s-au 
instalat şi în realitate imediat după accident. Durerea de cap a crescut cu 
timpul, devenind de nesuportat. Tulburarea de vedere consta în a vedea du- 
blu şi a mers până la perioade de dezorientare optică. Pentru a depăşi tea- 
ma crescândă de a conduce maşina, el s-a forţat uneori, susţinut şi de o te- 
rapie comportamentală, să facă drumuri din ce în ce mai lungi, dar a fost 
atât de stânjenit de vederea dublă şi durerile de cap, încât nu putea par- 
curge într-o oră mai mult de 10 km. 
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Rezultatele anchetei. La o examinare neuropsihologică a rezultat în spe- 
cial un deficit al memoriei nonverbale de scurtă durată, dovedită printre 
altele de un Recurring-Figures-Test, care indică o afectare a funcţiilor cor- 
texului frontal. Acest rezultat parţial era desprins de nivelul de perfor- 
manţă intraindividual pe care îl avea de obicei probandul. Dar şi alte in- 
dicii se află în zona inferioară de performanţă. Rezultatul era tipic pentru 
starea reziduală după un traumatism cranio-cerebral, aşa cum este de 
aşteptat după în medie 3 ani. însă funcţiile cognitive au început să fie 
afectate din ce în ce mai puternic imediat după accident. Aceasta are aco- 
perire în descrierea de sine pe care o face probandul. Atunci când s-a plâns 
de dificultăţi de orientare în circulaţia rutieră, el a amintit faptul că totul 
merge pentru el „prea repede". Astfel de acuze sunt tipice pentru pacienţii 
care suferă de tulburări de concentrare şi de memorie vizuală de scurtă 
durată. Domnul R., care era obişnuit să stăpânească situaţii dificile cu 
energie, hotărâre şi capacitate de acţiune, nu se mai putea baza pe posi- 
bilităţile sale de percepţie. Aceasta a contribuit cu siguranţă la lipsa de si- 
guranţă ulterioară a pacientului, la îndoiala depresivă faţă de capacita- 
tea sa de a-şi găsi locul în lume. 

Şi din punct de vedere psihotraumatologic a rezultat o relaţie clară în- 
tre simptomatica anxioasă consecutivă şi desfăşurarea concretă a acci- 
dentului. Declanşatorii angoasei erau pentru domnul R., în faza postex- 
pozitorie, camioanele care veneau din direcţia opusă. Astfel în angoasele 
persistente se repetă situaţia accidentului, atunci când din spatele ca- 
mionului a ţâşnit o maşină care i-a ieşit în faţă, dar care până atunci era 
invizibilă. Faptul că domnul R. s-a sprijinit „simbolic" cu piciorul drept de 
„pământ", împotriva pericolului de a cădea în râul aflat la mare adânci- 
me revine sub forma angoasei faţă de scări şi poziţii înalte, de care mai 
suferă probandul. Atunci când stă pe o scară, el trebuie să se proptească 
cu piciorul drept de punct de sprijin, pentru a-şi putea controla angoasa. 
El nu se poate menţine pe aceste înălţimi decât atunci când acoperă câm- 
pul vizual din partea dreaptă, de exemplu, cu o legătură adezivă, ca şi cum 
ar trebui să se asigure împotriva căderii în abis, ca şi cum ar fi iar aproa- 
pe de accident. O relaţie clară cu accidentul se mai afla şi în conţinutul 
coşmarului descris mai sus. Acesta prezintă ceea ce s-ar fi putut întâmpla 
dacă domnul R. nu ar fi avut prezenţa de spirit şi trainingul necesar şi nu 
l-ar fi evitat pe celălalt. Şi disocierea între corp şi spirit, acea „plutire pes- 
te lucruri", aşa cum se întâmpla în vis, aparţine de mecanismele de com- 
pensare a traumei în situaţia suprasolicitantă, de ameninţare la adresa 
vieţii. 

Coşmarul recurent, cu conţinutul său care este în mod limpede legat 
de accident, este analog unuia dintre criteriile SBSR Primul dintre cele 
patru criterii, evenimentul neobişnuit, care să pună eventual viaţa în pe- 
ricol, este constituit de accident. La domnul R. se întâlneşte şi cel de-al 
doilea criteriu, anume imaginile mnezice intruzive. El trăieşte amintiri re- 
curente ale evenimentului, care sunt apăsătoare şi care i se impun şi are 
vise recurente înspăimântătoare, în care desfăşurarea accidentului apare 
şi mai periculoasă decât în realitate. 

Cel de-al treilea grup de criterii cuprinde evitarea persistentă a si- 
tuaţiilor de stimuli care sunt legaţi de traumă (avoidance, denial). Cel 
puţin trei simptome se regăsesc la domnul R. El încearcă să evite gânduri 
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sau sentimente care se leagă de traumă. Se străduieşte să evite acţiuni 
sau situaţii care evocă amintirea traumei: Are o perspectivă de viitor co- 
lorată depresiv, alterată faţă de starea de dinainte de traumă. 

Cea de-a patra grupă de criterii cuprinde simptome de anxietate şi ins- 
tabilitate sporite, versus aplatizare emoţională. Aici domnul R. manifestă 
patru simptome din prima subgrupă, anume dificultăţi de somn, iritabili- 
tate şi izbucniri de mânie, dificultăţi de concentrare şi anxietate sporită. 
Cele mai multe din aceste simptome au fost deja descrise în legătură cu 
respectiva experienţă, dat fiind că au fost menţionate de probând în timpul 
interviului. 

Pe baza explorării şi interviului, domnului R. i-a fost pus diagnosticul 
de „PTSD cronicizat". Acest diagnostic a fost susţinut prin rezultatele IES 
(Impact ofEvent Scale, Horowitz şi ai., 1979). în versiunea folosită erau 
cuprinse două din dimensiunile traumei: intruziune şi negare (Hiitter şi 
Fischer). Rezultatul domnului R. a fost: la dimensiunea „intruziune" 27 de 
puncte din 28 posibile şi la avoîdance-denial, 28 din 32 puncte posibile. 

Diagnostic. Sindrom de suprasarcină psihotraum atică cronicizată (în 
sensul DSM şi ICD) în urma unui accident de circulaţie neprovocat. Un 
punct sever al simptomaticii sunt reacţiile fobice şi depresive. Exista un 
sindrom neuropsihologic rezidual după traumatismul cranin-cerebral pro- 
vocat de accident, cu punctul de severitate simptomatică în domeniul me- 
moriei nonverbale de scurtă durată. 

La domnul R. nu există un conflict inconştient, care să aibă rădăcinile 
în copilărie şi care să fi. fost activat de către accident. Cel puţin, în istoria 
pretraurnatică nu poate fi recunoscut nici un indiciu al unei nevroze in- 
fantile sau ale unor tulburări importante ale dezvoltării în copilărie sau 
în perioada adultă. Cazul domnului R. prezintă totuşi diferiţi factori de 
risc pentru SBSP cronic, aşa cum au fost stabiliţi în alt domeniu al psi- 
hotraumatoîogiei speciale, anume la victimele infracţiunilor cu violenţă. 
La aceste date au contribuit cercetările în cadrul Proiectului Modei Koln 
pentru ajutorarea victimelor (Kolner Opferhilfe Modellprojekt — PMKAV, 
Fischer şi al., 1998), care este întreprins de câţiva ani de Institutul pen- 
tru psihotraumatoîogie din Koln împreună cu Universitatea şi Ministerul 
Muncii, Sănătăţii şi Afacerilor Sociale din Renania de Nord Westfalia. 
Aceşti factori sunt: 

Trăirea subiectivă a angoasei de moarte, respectiv de -» apropiere a mor- 
ţii; experienţe postexpozitorii nefavorabile, cum trebuie să fi avut, de exem- 
plu, domnul R. cu societatea de asigurări; tendinţe disociative puternice pe- 
ritraumatice (filmul vieţii, a pluti deasupra desfăşurării accidentului); stre- 
suri traumatice în istoria de viaţă. Un alt indiciu, o durată relativ lungă a 
situaţiei traumatice, care este un factor prognostic pentru victimele infrac- 
ţiunilor cu violenţă, nu a putut fi pus în evidenţă la domnul R. 

O dată cu criteriul traumatizăm persistente în istoria de viaţă, ne în- 
toarcem la amintirea nopţii bombardamentului trăită de copilul de patru 
ani, care apare în amintire în mod semnificativ la începutul „filmului vieţii". 
Probandul a fugit împreună cu mama lui din oraşul bombardat, a trăit 
distrugerea caselor şi moartea oamenilor şi probabil că a resimţit deja fri- 
ca de moarte, cel puţin o „zdruncinare" a „înţelegerii de sine şi de lume* 
în sensul definiţiei pe care am dat-o pentru traumă, o profundă dezorien- 



Introducere 



tare, împotriva căreia el a dezvoltat, poate compensator, un mod de viaţă 
foarte activ, aşa cum se desprinde din anamneză. în calitate de fiu mai 
mare, el s-a simţit în mod special reponsabil pentru mama şi fraţii săi mai 
mici, o răspundere pe care o preia şi pentru soţia şi propria lui familie. -» 
Schema trauraacompensatorie constă deci într-un efort constant de a pro- 
teja şi a avea grija de alţii, un mod de viaţă care a fost abrupt blocat de 
propria -> neajutorare consecutivă accidentului. Toate eforturile compen- 
satorii nu pot să împiedice revenirea ameninţării imprevizibile de moar- 
te. Intr-un mod foarte impresionant, în — > schema traumei disociată peri- 
traumatică revine ca primă amintire a „filmului vieţii" ameninţarea din 
copilărie. Domnul R. se străduieşte disperat să îşi reia activitatea profe- 
sională, dar este stânjenit de tulburări persistente şi se străduieşte fără 
speranţă. -» Schema situaţiei centrale traumatice constă deci din trebuin- 
ţa de a descărca o ameninţare echivalentă, asimilată schemei traumei, 
fără totuşi a găsi recunoaştere pentru comportamentul său activ, plin de 
prezenţă de spirit, şi fără ieşirea pe care ar fi asigurat-o o compensare prin 
muncă şi activitate, care i-ar fi garantat din nou protecţie şi siguranţă 
(pentru alţii). Căderea mecanismelor compensatorii de până atunci este 
„ruptura" centrală în dinamica desfăşurării traumei. Ea este şi punctul de 
ancorare pentru intervenţia terapeutică, care nu pare să fi fost din păca- 
te foarte eficientă. 

Ultimele afirmaţii se referă la unele concepte ca — > schemă a traumei, 
care vor fi dezvoltate amănunţit în secţiunile ulterioare. Un ajutor pentru 
înţelegerea lor poate fi găsit în glosar. 

Dorim să facem unele remarce generale despre eventualul „conflict pree- 
xistent" la domnul R.; în cazul acestei expertize, justiţia întreabă: „Este 
accidentul în esenţa lui o cauză incidenţă, numai un punct de cristaliza- 
re, care este luat în mod inconştient drept pretext pentru a renunţa la 
responsabilitatea pentru mersul propriei vieţi, probandul nemaitrebuind 
să suporte presiunile câştigării propriei existenţe? Sau pentru a compen- 
sa alte conflicte interne latente?" 

Cu diagnosticul său de „tulburare de somatizare ca reacţie la accident", 
după Rudolf, unul dintre experţi a decis pozitiv în această chestiune, fără 
însă a numi conţinutul conflictului. Aici se manifestă pericolul de folosire 
a conceptului de conflict, care este poate legat de noua propunere termi- 
nologică de „conflict actual" pentru „diagnosticul psihodinamic operaţio- 
nalizat" (DPO) 4 . „Conflictul" se distinge ca entitate care îşi câştigă o viaţă 
proprie greu de trecut cu vederea şi experienţa traumatică se reduce, para- 
lel, la un „prilej" mai mult sau mai puţin „arbitrar" de a satisface „dorin- 
ţe" confîictuale. Acest caz este de imaginat, dar el trebuie să fie diagnos- 
ticat în mod special. Folosirea conceptului de conflict poate induce în eroa- 
re. Reconstituirea noastră psihotraumatică dezvoltată mai sus înfăţişează 
o altă legătură între suprasarcina traumatică anterioară şi trauma ac- 
tuală. Experienţa actuală traumatică nu mai pare aici a fi un prilej mai 
mult sau mai puţin „arbitrar" de actualizare a unui conflict latent. Ea 
acţionează, dimpotrivă, printr-o cuplare asimilativă cu schema traumei an- 
terioare, aşa cum arată în mod impresionant „filmul vieţii" domnului R. 



* Pentru comentarea acestui fapt, vezi Heuft şi al., 1997. 
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Dacă schema traumei provine dintr-o experienţă din copilărie, atunci ea 
se va dovedi adesea ca „rezistenţă la acomodare", ceea ce poate explica, de 
exemplu, generalizarea progresivă şi extinderea fobiei la domnul R. Totul 
se petrece ca şi cum şinele ar dori să stabilească retrospectiv: „Degeaba ai 
fugit o viaţă întreagă de acea neajutorare şi ameninţare ia care ai fost ex- 
pus în copilărie. Acum a pus stăpânire pe tine lucrul pe care ai dorit în- 
totdeauna să-1 eviţi." 

Reconstrucţia istoriei vieţii de către experienţa traumatică, într-o con- 
ceptualizare şi dinamică specific psihotraumatologice, poate să explice şi 
efectul unei situaţii traumatice actuale pe fondul istoriei de viaţă, fără a 
o reduce Ia un „prilej" mai mult sau mai puţin arbitrar. Conceptul de con- 
flict la Rudolf şi în propunerea DPO riscă să subestimeze continuitatea 
experienţei de viaţă şi ar putea să falsifice semnul unui conexiuni mai 
mult sau mai puţin arbitrare între trauma actuală şi istoria de viaţă, aşa 
cum este exprimat în ancheta critică a justiţiei în cazul domnului R. 

Şi din punct de vedere juridic aici se află o deosebire semnificativă. 
Dacă trauma „a fost luată în mod inconştient ca prilej" de a se sustrage 
unei responsabilităţi, atunci există prea puţine motive pentru compensa- 
rea şi susţinerea victimei. Dacă ne îndreptăm cu o euristică corespunză- 
toare spre o conexiune directă între suprasolicitarea preexistenţa traumei 
şi suprasarcina actuală,*euristică mijlocită de tema situaţiei traumatice 
centrale şi punctul de — » maximă interferenţă, atunci nu există nici un mo- 
tiv pentru despovărarea instanţei responsabile de cererea de despăgubi- 
re. Ca să folosim o metaforă somatică: Dacă cineva îşi rupe, într-un acci- 
dent de circulaţie pe care nu 1-a provocat, piciorul pe care şi-1 mai rupse- 
se o dată, nu îi va veni nimănui ideea să facă victima răspunzătoare din 
cauza „vătămării sale anterioare" şi să-1 descarce pe autorul accidentului 
de obligaţia plăţii compensatoare. In domeniul psihologic, aşa-numita „vă- 
tămare anterioară" poate totuşi să ducă la asemenea consecinţe, dacă este 
folosită fără discernământ sau este atât de extinsă, încât trauma actuală 
este concepută ca un declanşator accidental pentru o dispoziţie deja exis- 
tentă, eventual chiar o intenţie inconştientă a victimei de a se autovătă- 
ma. Chiar dacă există astfel de cazuri, diagnosticele trebuie să fie conce- 
pute punând clar în vedere deosebirea între, pe de o parte, construirea 
schemelor traumatice în funcţie de situaţie şi durabilitatea acestor sche- 
me de-a lungul vieţii şi, pe de altă parte, un „conflict" în sensul unei dis- 
poziţii de personalitate, independentă de situaţie. 



2. Situaţie, reacţie, proces — un model 
evolutiv al traumatizării psihice 



Pân ă acum au fost atinse unele chestiuni fundamentale, cum ar fi o de- 
finiţie a traumei, dâr ele nu au fost tratate sistematic. Astfel de chestiuni 
sunt desigur elementare pentru înţelegerea traumatizării psihice şi pen- 
tru o ştiinţă a psihotraumatologiei. Unele dintre chestiunile pe care Ie dis- 
cutăm aici au o dimensiune filosofică. Cei care nu sunt obişnuiţi să se ocu- 
pe de probleme filosofice vor fi poate miraţi să întâlnească asemenea dez- 
bateri într-un tratat ştiinţific. Dar trauma însăşi ne confruntă cu chestiuni 
fundamentale ale existenţei şi valorilor umane. De aceea nu ar trebui sâ 
ezităm în faţa problemelor filosofice, chiar dacă uneori se poate dovedi ane- 
voios să ne aducem în mod clar în faţa ochilor ceea ce ştim în viaţa coti - 
diană, fără a şti însă că ştim. Căci o astfel de „meta-cunoaştere" (cunoaştere 
despre cunoaştere sau cunoaştere de gradul al doilea) este scopul efortu- 
rilor filosofie-psihologice. Aceasta este însă şi o dimensiune esenţială în 
tratarea traumei, aşa cum vom mai arăta. 

O primă astfel de chestiune se pune atunci când ne întrebăm asupra 
conceptului de traumă. „Trauma" este de fapt un eveniment sau o expe- 
rienţă? Este vorba despre o categorie subiectivă sau despre una obiectivă? 
Termenul de tulburare de suprasarcină „post-traumatică" din manualele 
diagnostice actuale presupune că „trauma" ar fi un eveniment, care a tre- 
cut deja atunci când au început să se formeze simptomele tulburării. Tul- 
burarea se formează după traumă (post- traumatic). Este evident că aici 
au fost amestecate conceptele de „traumă" şi de „eveniment traumatic", 
căci în sens strict, ceea ce a trecut este doar evenimentul traumatizant, o 
neglijenţă definitorie, care nu rămâne fără consecinţe pentru ştiinţa care 
urmează să se dezvolte. Dimpotrivă, trebuie să susţinem că noţiunea de 
traumă nu este coextensivă cu „evenimentul traumatic". 

Dacă trauma nu este un eveniment, deci nu este un proces „obiectiv", 
exterior, oare „trauma" nu ar trebui să fie definită subiectiv? La modul: 
trauma este o trăire insuportabilă, care depăşeşte posibilităţile individuale 
de stăpânire. In favoarea acestei încercări de definiţie pledează câteva ar- 
gumente bune, dar există şi argumente bune împotriva ei, mai ales peri- 
colul arbitrarului subiectiv, de îndată ce se pierde din ochi legătura între 
trăire şi eveniment. 

Dezbaterile de până acum au făcut deja clar faptul că în psihotrauma- 
tologie nu există soluţii simple, unidimensionale, de felul unei gândiri 
sau-sau, atât de răspândite. La problemele pe care le-am pus se poate re- 
plica: sau trauma se Iasă definită total obiectiv (ca un eveniment obiec- 
tiv), sau conceptul de traumă devine total „nefiabil", dat fiind că este doar 
subiectiv şi poate fi folosit în mod arbitrar. 
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Aici se pune întrebarea: dificultatea coristă de fapt în lucrul în sine sau 
ea este poate în obiceiurile noastre de gândire, care tind prea uşor spre so- 
luţii simple alb-negru? Suntem de părere că ultima variantă este cea co- 
rectă. O ştiinţă cum este psihotraumatologia are mereu de-a face în ega- 
lă măsură cu subiectivitatea şi cu obiectivitatea. Trebuie să ne străduim 
şă apropiem obişnuinţele noastre de gândire de complexitatea obiectului, 
în psihotraumatologie avem nevoie de un mod de gândire care să ştie să 
facă faţă contradicţiilor, care să nu vadă, de exemplu, în contradicţia în- 
tre o înţelegere obiectivă şi una subiectivă a traumei pur si simplu o eroa- 
re sau o „lipsă de logică", ci, dimpotrivă, să facă din aceasta însăşi baza 
cercetam sale. Psihotraumatologia se ocupă cu astfel de fenomene, în sine 
contradictorii. Se cere deci ca bază a acestei discipline o modalitate din- 

. ?utem să şusgggm că „ trauma" trebuie să fie definită aţâţ obiectiv, cât 
si mibiectiv. De aici rezulta ad mite determi n^ 
gig^j^O^fag^ta^ff^cm „Trauma" nu est e o c J 
u nui evenime nt,. dar nici nu este ' - â _ 

^ afea^uMeifelui cu obiectul sau cu -lumea pnrnitîvă 'TAcfis't punct "dp ve- 
< fe r e, ^ 2 g . §^fe g4g8£sej^Ili c entrul cercetării tranmei, î * < neglijat, 
adesea fa 4iş<apI|ngle_teadi^L onaIe corn este psiholog ia cb î nato- 
ija£ia,-.BSi biatria. psihiatria infantilă si chiar în ţwjha^lj^jlp.d^^ş 
emjjiţHri ~» ecol °gi£S^âia -gsiboIogia dezvoltării (după Brofenbrenner, 
}" 77 > B - ml m nied icuia psihosomatică (von Uexkull, 1996, vezi şi secţiunea 
2-2), âg^§jejjftu_ajyQsţdg zvoltate sistematic pentru cercetarea trauma- 

■ s ^ic&„ ~~ ~ ~ — 

Din punct de vedere epistemologic, dorim să desemnăm, poziţia noastră 
de cercetare în psihotraumatologie ca una ecologic dialectică. gwsMLM 
^£r£-SmiMcne_cere_ să înţelegem experienţele traumatizante în re laţia 
jpr cu mediyţ, d in „ ..a multiplă a persoanei cu mediul. F unrtîTrErj»- 
asre dialectic yţmujŢ^urintre a ltele iaptul că r elaţia tnt r u! 
te a OPiecfavitate. între perspectiva ■interioară" a subiedEalui viciamrşi 
„respectiva exterioa ra" a observatorului obiectiv f-xIită"muTt^ ; n ^T!m?sr 
contradi cţie. P uhg s ub i ectiv si obiectiv nu pot fi „^•iirin rptitni ■ " CUQ1 
ac jntampIăJMc^sjTalojrie pură jUaăiriLjBau. a comportamen tului'. Trau- 
mâJlu^aţejin^sti mul''. sau „stresor" si nici o simplă .-» cogniţte". Relaţia 
de^i^.sxiuj.tijlialijcticăilltre pers pectiva interni şi r,..-, pytemfl <r,,h ,|j /: ._ gă 



'I: inuij;PiişjlJn_cm:elarca traumei si să fie folosii o în m,»l pm,hrti.r 
^^^^^^Q^ii^J^i^^^^^^^^^^^miS 0 ie-îniie 



taiSiigABB^ ei" istic a trau- 

mateariiMybjceJb^^ ca unitate minimală l e'obş atl e 

care mi poate fi tr^.t» m voderea tara sa p^jggŢg?,j^ îî m, 5 t 
gere hotărâtoare. Cei care nu se poate t r anspune fa n p ţ. îaţîa r Wm 
^£&JŞO^J^^şg^ex ^eŢiepţa traumatică. Ne vom i < , l mănun- 
ţit inacţiunea „M_.-:- , -v. : pnd dt^siţiuiţio"", în "as, :n j.-r- ■:• 

cum va fi dezvoltat în filosofia fenomenologică, psihologie si sociologie, ca 
şi m medicina psihosomatică. O -> fenomenologie şi o tipologie a situaţii- 
lor traumatice este însă mai degrabă un scop al cercetării practice a psi- 
notraumatologiei decât o disciplină ştiinţifică înrudită. 
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-ggggjjei 'traumatice", cea de-a doua fază3aTir^elu|uŢjiostr u (ecologic-dla- 
lectic) proc esual al traumatizării psihice. Cum elaborează indrvidjiLsaii 



grupul social în cauză o experienţă situati vă care depăşe şte capacitate a 
lor subiectivă, d e elaborare sau poate depăşeşte masiv ca pacitatea de ela - 
bora re a oamenilor în general? Aceasta este principala chestiune de cer- 
cetare a modelului procesual în faza a doua, în ceea ce priveşte -> reacţia 
traumatică sau „reacţia de urgenţă". 

Şi dintr-un al treilea punct de vedere apare paradoxal -> reacţiei ( s i - 
Î!^Jî^JljE£Sâii£ e - Paradoxul reacţiei tŢaumatic^jgtg^^^^^r^^njB- 
mjtăjnăşjjrăjje timp7Tfnsl.ofîâ"d ; âneori d e~Q ulîgiîTTn - 

{realvieţi. cei în cauză fac efoturi să conceapă exp erienţa gopleşitoaresi 
adesea de neînţeles, care ameninţă psihic sa u fizic existenţa , caută să o 
integreze î n schiţa lui de viaţă, în concepţia sa. despre lume si despre sine , 
şiaceagţa ...î ntr-un joc de schimbări de memorie si apă rare sau compensa - 
re, pentru a evita reîn noirea panicii s i inundarea senzorială. Şi aici "este 
de bază — > dia lectica perspective i int erioare si exterioare pentru cerceta - 
rea psihotraurnatologică. Din perspectiva exterioară a observatorului neim- 
plicat, distrugerea concepţ iei noastre despre sine şi lume produsă de ex - 
perienţele traumatice nu poate fi adesea deloc ghicită. Cercetarea siste- 
niaticJ^ajEir^c^s^ lortaau niatice pe fondul situaţiei ş i reăgâeîTrămnatice 
e^ţjTscol5uTmoljS^ ^ nostru euristici " ' 

Fiiele~ mliîelutui nu se afiaimeie cu altele în raporturi temporale, ci 
într-o relaţie dinaniică. Ele rei es unele din altele, merg par alei şi intră in 
interacţiune. Când ia sfârşit o situaţie traumatică? L a sfârşi tul confrur. ■ 
tării cp evenimentul ameninţător? O dată cu faasuiai^uacmsddaaBffljSzi^ 
că? Sau numai c u supravieţuirea psihi că, cu evoluţia celui în cauză de ia 
victimă la „supravieţuitor" (psihic) ai unei situaţii traumatice? 

Un om s ingur "nu poat e birui problematică adusa ae trauma. Situaţii- 
le traumatice şi încercările de elaborare si de autovindecare ale celui în 
cauză au ese nţialmente o d imensiune socială. Individul traumatizat- nu 
este o fiinţă izola tă, ci, pentru a folosi un concept care sună paradoxal, u n 
„colectiv individu al", adică particularizarea - acelor. posilMtăti^geiigraPuma- 
iMIsjiîiELun 

astfel încât lezarea lui ne priveşte pe toţi. In. cazuri individuale, un dezas- 
tru sau o acţiune duşmănoasă, distractivă îi afectează numai pe unii şi 
pe alţii nu. EejjjxiiJiaiîinâ^M^ 

care se dezvoltă din aceasta, procesul de vindecare sau urm ătoarele sec- 
venţe t raumatice sunt deci de importanţ ă esenţială, aşa c um se întâmp lă 
în generali zarea suferinţ ei individuale. D."cd .acgagţa suferă o refulare so- 
cială, excludere sau chiar dispreţ, pentru că. prin suî ennpL aminteşte d e 
- cataştrofâ 8 . atonei pentru , cei în canză site fla traumatica im a hiat în 
mri Tirt rrt" ffîrf*; Estp hotărâtor dacă putem recunoaşte în suferinţa trau- 
matică a a proapelui nostr u „fiinţa general ur/ia:oă" în particularizarea ei, 
eventual în deformarea si distrugerea ei, sau vedem în ea doar mi caz in- 
dividual poate regretabil, dar. „previzibil" din .punct de vedere staţişţjg>. 
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Auto-recunoasterea responsabi l ă a comunităţii în mizeria deosebită a 
victimei^eforturile de a o aj uta în „re abilitarea" ei, rec unoa şterea dreptă ţii 
şi a valorilor Simt de mare însemnătate pentru procesul traumatic res - 
pecţi v pentru procesul de recuper are şi restituire mai ales în cazul dezas- 
trelor tre cute intenţi onat cu vederea . Dacă, de^xspmhi^jnxjmlncijy-^acial 
ezită să preia .responsa bilit atea pentru acţiunea violentă sau nedreptatea 
împotriva outsiderilor sau minorităţilor, atunci vina negată aruncă adesea 
I > este "cu c ralii substanţa psihică h i mo rală a făptaşulu i indi vidual sau .Tru- 
pului în cau ză. „Procesul traumatic" nu este deci nuni ai. un proces indiv i- 
dual, .ci unul social. în care este implicat ă relaţia între făp taş si victimă, 
respectiv reţeaua soci ală a c elui afectat şi în final cole cti vul socia l. 

Mod elul nostru (ecologic-dialeetic) de desfăşurar e a traumatizării 
psihice c on ţine, la o vedere de ansambl u, următoare le e nunţ uri care ser- 

— Ex perienţ a traumatică trebuie să fie...ce3^iMă^LJxa-pm£Bs^ăiiimiiic. 

^Qgan£4i.fimc^sjJ^^ 
te intern şi reies în mod, dinam ic una din alta. 

Momentul declanşator al procesului traumatic este paradoxul inerent 
al unor situaţii care ameninţă existenţa, dar care nu permit un gon> 
portament adec vat; al unor eforturi de acţiime, Înce rcări de stăpâni re 
. emoţională şi cognitivă, care se produc pentru, apărare; în sfârşit, par a- 
doxal schiţelor de vi • u «unt or ganizate în jurul c omp lexului ex- 
perienţei nestăpânite, traumatice. 

E xperienţa t raumatică ia naşt ere în sistemul d e.xelaţiL-p£ 
al re ţelei sociale. A ceasta cuprinde, pe lângă rude, prieteni ş i cur 
ai cel ui în c auză, relaţia f a ptaş-victimă. ca si macrog rupul social al mo- 



mentului în contextul şi sub, influenţa căruia s-a ajunaJa.ixajimatiz.ar 
re. 



Situaţia, reacţia şi procesul su nt în aces t model legate în mod intern, 
ele formează trei momente diferite ale unui context dinamic al desfăşură- 



ni. U abatere, ăe. la regulile modelului esţe, de exemplu- cercetareaizolată 
a unor faze individuale, fără a lua în considerare acest context procesual . 

atologia t radiţională si mai ales cea psihiatrică au descris 
le-au prevăzut cu atribuţii legate de..pexsoană ; 
care pot fi înţelese în realitate numai pornind de la procesul traum atic. 
Astăzi şti m, de exemplu, că istoria _de_ viaţă a celor, car e yor ..dfiy.enL»pa- 
cienţi borderli ne" include traume infantile severe, ca abuzul fizic s au se- 
x ual si/ sau un comportament educativ extrem de contradictariiL Şi pa- 
cientele „isterice" (de cele mai multe ori acest diagnostic este pus femei- 
lor) au adesea acest fundal de experienţe de viaţă. Dacă luăm în conside- 
rare manualele de psihopatologie, în parte şi psihanaliză, atunci tabloul 
sistematic este prezentat cu precădere, dacă nu exclusiv, ca fiind legat de 
persoană, fie ca un sistem de mecanisme intrapsihice, fie ca o distorsiune 
de reglare a proceselor psihice determinată ereditar-genetic. Nu punem 
sub semnul întrebării faptul că la unele manifestări psihopatologice iau 
parte şi factori psihobiologici. Totuşi, dacă experienţele psihotraumatice 
joacă un rol, acestea trebuie înţelese numai în contextul desfăşurării si- 
tuaţiei, reacţiei şi procesului, dar nu numai de la unul dintre aceste mo- 



Situaţie, reacţie, proces 



61 



mente, anume nu numai de la tabloul simptomatic ce ia naştere în faza 3 
a procesului traumatic. 

Modelul nostru de desfăşurare trebuie deci să introducă o cercetare şi 
o practică terapeutică care să fie orientată în contextul direct al experien- 
ţei şi elaborării traumatice şi poate să fie deci util pentru evitarea erori- 
lor tradiţionale care iau naştere din unghiul de vedere obiectivist sau in- 
trapsihic, izolat de context. 

Cu aceasta au fost expuse bazele teoretice ale modelului nostru (ecolo- 
gic-dialectic) de desfăşurare a traumatizării psihice. El ne oferă o schemă 
euristică şi un „algoritm de recunoaştere", care în esenţă se sprijină pe 
ideea că procesul dinamic trebuie înţeles pe baza paradoxurilor şi contra- 
dicţiilor imanente şi a încercării personalităţii afectate de a „suspenda'' 
aceste contradicţii (care au triplul sens dialectic de tollere, elevare şi con- 
servare). 

Modelul desfăşurării, ca structură generativă, se află şi la baza. capi- 
tolelor ulterioare din prima parte a tratatului, a psihotraumatologiei ge- 
nerale şi speciale. De aceea vom oferi în ceea ce urmează o privire de an- 
samblu asupra enunţurilor noastre ulterioare despre psihotraumatologia. 
generală pe baza modelului. 

în capiFolul 2 vor fi tratate puncte de vedere care se leagă nemijlock 
de contextul dinamic şi de ideile centrale ale modelului. Vom aprofunda 
în secţiunea 2.1 şi 2.2 punctul nostru de vedere asupra „situaţiei trau- 
matice". Vor fi considerate mai ales concepţii care elaborează o idee sinte- 
tică despre situaţii, cum este tradiţia fenomenologică şi modelul — > cercu- 
lui situaţional, după Th. v. Uexkull. Ambele enunţurijjun fa ţil in faţă „po - 
lul subiectiv si polul obiectiv" al situ atiilQr7în v ^ k unei" s5Se^e7 ExBe- 
rienta traumatică este d eterminată faţă.de..ac£asMja±abre.aM 
jşi prin antite ză. Cu atât mai interesante sunt ca baze ale înţelegerii con- 
ceptele care cercetează interacţiunea „armonică", sintetică sau un „echili- 
bru" între polul subiectului şi polul obiectului în situaţiile cotidiene. Con- 
cepţia situaţională fenomenologică tematizează experienţa cotidiană a 
omului adult mai ales în concepte perceptuale. Dimpotrivă, pentru „mo- 
delul cercului situaţiei" punctul de plecare este interacţiunea între percep- 
ţie şi comportament, între senzorialitate şi motricitate. Cele douâ abordău 
se pot completa şi ne pot ajuta să concepem şi să analizăm situaţiile trau- 
matice în modul cel mai diferenţiat posibil. 

Edificator pentru această înţelegere a situaţiei, va fi descrisă, în sec- 
ţiunile 2.3 şi 2.4., lumea experienţei plină de contradicţii şi paradoxală, 
care vine în contradicţie cu reacţia traumatică şi procesul traumatic. Aceas- 
ta este „sâmburele sintetic" al modelului, care dă seama de configuraţia 
dinamică a desfăşurării traumatice. 

Capitolul 3, psihotraumatologia diferenţială, conţine, dimpotrivă, pre- 
zentarea analitică (de descompunere) a componentelor individuale ale mo- 
delului, respectiv, a traumatizării psihice. Aici va fi diferenţiată prezenta- 
rea orientată cu precădere către o constelaţie de factori situaţionali obiec- 
tivi şi. o abordare subiectivă sau mai exact orientată spre subiect. în abor- 
darea obiectivă este prezentă, de exemplu, în secţiunea 3.1. o clasificare a 
factorilor situaţionali traumatici după intensitate, durată sau dimensiuni 
ale evenimentului. Şi secţiunea 3.1.2 „Tipologie situaţională în cercetarea 
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asupra animalelor" este subordonată acestei abordări obiective. Aici apa- 
re clar faptul că aceasta dă numai o primă abordare, căci şi experimente- 
ie pe animale pot fi cercetate dintr-o perspectivă mteriorizantă. înţelegem 
deci experimentul în cadrai relaţional al ecologiei speciei, ca în scenariul 
schiţat de unul dintre cercetători. După această operaţie fenomenolo- 
gic-hermeneutică de subiectivizare şi relativizare specifică a situaţiei ex- 
perimentale pot fi extrase eventuale analogii cu oamenii. 

In mod primar, datorită abordării orientate spre subiect, perspectiva 
interioară a situaţiei experienţei traumatice este demonstrată din nou în 
secţiunea 3.2, unde sunt tratate structuri sau funcţii subiective ale orga- 
nizării cum sunt memoria, apărarea, instanţele psihice, sistemele de con- 
trol, aie personalităţii, care intră în acţiune la elaborarea experienţei trau- 
matice, dar care pot fi afectate -chiar durabil prin această experienţă Si 
secţiunile ulterioare, dispoziţia subiectivă, factorii protectori, procesul trăi- 
rii in situaţiile traumatice, reacţiile primare de apărare, încercările de stă- 
pânire şi de auto-vindecare în procesul traumatic corespund unei abor- 
dări, în primul rând subiective, a experienţei traumatice si sunt înţelese 
pornind de la perspectiva interioară a situaţiei traumatice. 

Secţiunea 3.3 — desfăşurarea diferenţială a reacţiei traumatice şi a 
procesului traumatic — - cuprinde punctele de vedere dezbătute până atunci 
mtr-o trecere în revistă asupra proceselor traumatice. Aici se ataşează 
strategiile de cercetare ale psihotraumatologiei (3.4). 

Partea^ sintetică şi analitică a prezentării se comportă complementar 
una faţă ae cealaltă. Psihotraumatologia are nevoie de o cercetare mereu 
mai detaliată a componentelor individuale pe diferite niveluri sistenuce 
psihochimic, fiziologic şi psihosocial (vezi modelul ierarhiei sistemice, fi- 
g^ra 1) Dar în nici un alt domeniu de cercetare nu este mai neîndoielni- 
că decât aici pierderea unei legături sintetice cu cercetarea traumatică. 
Cercetarea detaliată are sens numai în măsura în care ne ajuta să înte- - 
legem experienţa traumatică şi urmările ei. 



2.1 Despre fenomenologia situaţiei traumatice 

Conceptul d^şfaaţfe" a câştigat, rnnmfim^, fn parholngir, fflnşofig si 
^mm&J3SS^mSJU^a^JixaiÂe. alţii factorii subie ctivi si cei ăhigetixL 
Şjffi^-gffi Punct dejgeder.emeicdQlgj[k,_abordarea obiectivă şi cea suhiecti- 
va-a.trair.u_ ii csmi JJ<' r -dm uman. Tocmai această obligaţie de a ve- 

dea obiectivitatea şi subiectivitatea în diferenţierea si -■ > dialectica lor face 
interesant pentru psmotraumatologie conceptul de sifiiafie. Sitnnpil» f>»r - 
mejzaiiruţaii'îLra i.r ; ie^uhst^^ icin^tihi ţelq. soriale carp rrn poate 
a^^^i^miun a | ainiDOrtante conexiuni de sena Astfel p, ;to ^ 
flRtiT» mtrtrifjn trmtmaticâ dre.nt nniin^n. el^nt^* A," n k<, n „,„*i~ „ „„j 
^^^fflgMQgteLIm_ce.ea ce urmea ză ne vom nnn-a fip ar 
-^^^dOMiţicLln filosofic, ştiinţele sociale si psiholo gie si ne vom 
aB^E^MMde_st rucţura situaţiilor traumatice. ' " 

„ Precursorii filosofici decisivi pentru o cuprindere conceptuală îi dato- 
ram tradiţiei fenomenologice în filosofie şi psihologiei lui Edmund Hus- 
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seri (1969). Cei mai mulţi autori care folosesc sistematic acest concept fac 
eforturi spre o tematizare a relaţiei între subiectivitate şi obiectivitate, 
care depăşeşte concepţia tradiţională a acestor noţiuni ca noţiuni de cu- 
noaştere şi care cuprinde condiţiile reale de mediu ale acţiunii şi orientă- 
rii umane. Elaborarea temeinică a unui model situaţional pentru sociolo- 
gia situaţiilor de muncă este datorată lui Korirad Thomas (1969). Thomas 
defineşte situaţia ca „unitatea subiectului şi datelor, care poate fi văzută 
ca o temă înconjurată de un orizont" (p. 60). Diferit de situaţie, el foloseşte 
termenul de „context" pentru factorii obiectivi, cel puţin pentru cei care 
pot fi văzuţi din exterior, care intervin în situaţia subiectului. In alte mo- 
dele acest aspect obiectiv mai este denumit şi mediu sau lume exterioară, 
în timp ce, de exemplu în modelul cercului situaţiei după Thure von Uex- 
kiill „mediul" desemnează ceea ce îl înconjoară pe subiect şi care este ex- 
perimentat de acesta. într-o viziune dialectică a conceptului de situaţie 
factorii situaţionali se leagă întotdeauna de subiectul care trăieşte şi acţio- 
nează. O -» analiză situaţionaîă cuprinde condiţiile obiective din perspec- 
tiva subiectului care acţionează şi se orientează. Pe de altă parte, subiec- 
tul se află într-o situaţie, adică este el însuşi o parte integrativă, nu un 
element sau subsistem restrâns, care se află vizavi de o situaţie. Dacă do- 
rim să înţelegem comportamentul şi trăirea unui subiect, atunci trebuie 
să îl înţelegem mereu „situat" (o expresie folosită- deseori de către Sartre). 

O cale greşită în analiza situaţiei este psihologizarea timpurie a mo- 
mentului, situaţional subiectiv. Dacă spunem, de ^^^^^^ ^^ţr^ 

timp cât nu este privită si anali zată în. contextul situaţiei core spunzătoa- 
re experie - ] xc. în gândirea situaţional teoret ică, cere no ţiuni î n 
subiectivitatea si obiectivitatea sunt epncejTuteJîn, dimensiuni com- 

flejQ_ag tfel de noţiune este la Th omas cea de^fc^aafemaZfi r Da- 

•-uţ actori situationali. care se prea ţ rr. im iin subiect r arp trăîpste 

si acţionează, deci sunt intermediate de schemele experienţei acestuia. Fe 
de altă parte, pentru un observator exteri or, date sunt si schemele obser- 
y-fjţionale ale subiectului, cu ajutorul cărora acesta îşi organizează expe- 
rienţa . 

Si tuaţiile sunt perceptibile prin tema lo r, intr-o situaţie terapeutică, de 
exemplu, vor fi tematice alte lucruri decât într-o discuţie cotidiană între 
prieteni şi alte cunoştinţe. Tema se leagă deci strâns de co ndiţiile cadra- 
M social.' Acestea , au' un gra d mai înalt sau mai scăzut de normare şi stan - 
dardizare socială. In psihoterapie, de exemplu, av cn fiii- a~f ace în general 
cii o situaţie de interacţiune înalt standardizată. Bazate pe conceptele j>m- 
hologiei cognitiv e", normarea şi stand ardizarea si tuaţiilor au fost desem - 
n ate mai nou sud conceptul de script (p entru psihologia cognitivă, _de exem- 
plu, Rumelhart, pentru conceptul de situaţie, Schott, 1991, 135). Script 
(scenariu) este o metaforă care provine din arta cinematografică. La baza 
oricărei scene din film stă una din scenariu. Acest scenariu constă dintr-un 
script pe care îl pun în scenă actorul şi regizorul. Conceptul ni se pare 
adecvat pentru analiza situaţionaîă pentru că el cuprinde elemente obiec- 
tiv standardizate şi elemente subiective, care sunt întreţesute în situaţii- 
le concrete. După Lindsay şi Norman (1981) scriptul cuprinde trei^fehm 
de cursuri aie acţiunii:, 

1. ec imitate social 
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2 ' Şg^gţgnSiMte sifaativ, adică determinate de aştestârile ^ 
SăguJîe-găl ^BefTlor^^ — 

tualizata^In acelaşi timp insa, la secvenţa acţiunii participă si asteptări- 

iSdfS? 1 ^ mediCuM / i Patului dacă facem o'anSsu- 
fr.ient de precisa, apare şi o dramaturgie determinată individual care 
depăşeşte cadrul situaţiei interactive actuale si merge până la fcafia 
celui care abonează. Şi aici putem descoperi, mai ales fa personS le 

e P Sde r s a So? C ™f alt rivalizate, aşa cum arata con 

ceptul de scnpt al lui Enc Berne m „Jocurile adulţilor" (1964) La Eric Ber- 
ne, „scenariul desemnează schiţa inconştientă de viată a unei persoane 
an scenariu" care determină diferite scene şi situaţii ale unei întregi vieţi' 
Situaţule sunt unităţi circumscrise de experienţe, comportamente si X 
racţiuni sociale care reies poate unele din altele si care se pot concura 
unele pe altele, însă se deosebesc unele de altele printr-o graniţă Pentm 
desemnarea acestei graniţe între consecinţele situaţionale Thomas (SS 

SSS Meta&ra ™tului provine din traditia fe- 

nomeologica a lui Edmund Husserl şi este preluată dm percepţia spatia- 
la, de exemplu, dm percepţia unui pieton. O situaţie eStTastfel mărrin tă 
de mi orizont ai experienţei. Dar este în continuare posibilă Jăr^ea'W 
tui orizont, „depăşirea" situaţiei si transformarea ei 

tărfe^tlf d f PăŞlre f ™ eisitaa ţii Pe baza unei soluţii viitoare si dezvol- 
tări este parte a modelului staţionai al lui Thomas. Dacă este exclusă 
depăşirea orizontului unei situaţii, modificarea schiţei vutoare st S c i ne 

fati^omulTc r tUÎ ° r P f ° g6ne ' P ° ate cMar tomnatice, de vreme ce re- 
Sttn^l ™. lu mea este pusă pe seama schimbării unor factori si- 
tuaţmnah negativi. Şi tema" situaţiei are aspecte obiective si personale 
" uaţn PsAoterapeutice este formată, de exemnlu, ™ăirt" 
îe şi comportamentele pacientului. La fel de bine însă aceasta ar putea fi 
rîuhd ui Te ţW** ^ experienţele şi comportament tera- 

peutului. Tema situaţiei este deci dată, dar o situaţie se poate dezvolte în 
continuare prin tematizare reflexivă a ceea ce este dqa tematic ea O 
schimbare de temă duce adesea la o schimbare de situata după cum o 
prelegere universitară cere o discuţie politică, care are de Jtfeffor apoi 
Trecerea de la o temă dată la „tematizarea" situaţiei corespunde trecerii 
de Ia comunicare la meta-comunicare. Această depăşire mettcomun 
caţionala a temelor situaţionale date tine de „orizontul Z ? " 

™ «onzontului deschis" şi imposibihtatea meta-comunieării este 

un semn distinctiv al unei situaţii potenţial traumatice 

H^v^ f 1Cercam să atragem conceptul de situaţie pentru analiza si- 

S&Sîs^r *f buie să tinem seama de cererea S^ta- 

ntSSt! 1 Ş ■ . -Aceasta înseamnă că trebuie să cuprindă condiţiile 
obiective ale unei situaţn traumatice ca „factori situationaii" adică în mo 
dul cum se prezintă pentru subiectul care trăieşte si'actionează S aceaî 
ta situaţie traumatică". O descriere a condiţiilor tm^S fn fdi 
ca fara legătură cu subiectul care o trăieşte; ar fi o întreprlderThpsS 
de sens pentru psihotraumatologie. Poate că 'este posibil sfprezentăm se 
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parat aspectele subiective şi pe cele obiective ale situaţiei traumatice, aşa 
cum se va încerca în capitolele care urmează. Pentru bazele unei psiho- 
traumatologUH^B^rala^rjebuie totuşi să fie menţinut cadrul situaţicnal . 
Numai aşa va fi posib ilă conceper ea autentică a situaţiilor. Aceiaşi lucr u 
este valabil pentru cercetarea structurilor si funcţiilor subiectului care 
trăieşte şi acţ ionează. Şi aici este posibilă tematizarea separată a trăir ii 
subiectului, de exe mplu, o anali ză a reacţiei trarimaticaia-^iarfi.aaje;ami 
sub aspect fiziologic. Putem descrie reacţii ale unei experienţe traumati- 
ce, dar trebuie să fim conştienţi că aici este vorba despre o abstracţiune, 
care provine din raţionalitatea noastră şi nu dintr-o cuprindere reală a 
obiectului nostru. Subiecţii „nesituaţi" sau „desituaţi" sunt abstracţiuni, 
care par să fie justificate în special pentru scopuri de prezentare, didacti- 
ce. De îndată ce o astfel de abstracţiune trebuie să fie înţeleasă în semni- 
ficaţia ei pentru viaţa reală, este necesară resituarea ei, adică reintrodu- 
cerea ei în situaţia constitutivă a subiectului experienţei şi comporta- 
mentului. 

Vom prezenta acest principiu al resituării înţelegerii noastre pe exem- 
plul sindromului din psihotraumatologia generală, sindromul bazai de su- 
prasarcină traumatică. Acesta prezintă o abstracţiune care este de o uti- 
litate restrânsă pentru descrierea reacţiilor la care ne putem aştepta pe 
termen scurt sau pe termen lung în urma situaţiilor traumatice. Totuşi nu 
trebuie să dăm această abstracţiune în schimbul realităţii subiectului trăi- 
rii şi comportamentului. Acest subiect trăieşte o anumită situaţie trau- 
matică în particularitatea ei istorică şi individuală. Reacţia la această ex- 
perienţă traumatică, încercarea de a depăşi situaţia traumatică este me- 
reja impregnată de această experienţă individuală şi istoric specifică. Şi 
dacă avem dreptate să cercetăm această particularitate situativă, putem 
să ne aşteptăm să atingem cadrele psihotraumatologice cerute. Abstrac- 
ţiuni cum este SBSP pot să fie utile în această privinţă, dar, înţelese de-si- 
tuat, pot să devieze încercările de înţelegere şi să inducă în eroare. 

Ne întoarcem acum la modelul desfăşurării traumatizăm psihice. Nu- 
mai într-o astfel de concepţie procesuală integrativă nu se mai întâmplă 
ceea ce s-a petrecut până acum în mod tradiţional — reacţiile traumatice 
care sunt fondate în experienţa situaţionaiă sunt desprinse de această si- 
tuaţie şi sunt prinse în cadrul proprietăţilor subiectelor traumatice. Vaste 
domenii ale psihopatologiei tradiţionale trebuie să fie „resituate" în mo- 
dul descris mai sus. Numai astfel se poate hotărî pe termen lung care s: mp 
tome psihopatologice pot fi puse pe seama experienţelor situaţionale trau- 
matice. In acest sens poate fi înţeleasă transformarea psihopatologiei în 
psihotraumatologie ca scop programatic. 

în ceea ce urmează, vom^dezvolta unele concepte care sunt utile în ana- 
liza situaţiilor tra umatice. Cele dp iu'i direcţii ier. et?J£,-C£axihifiClhm_şi 
cea subiectivă, se leagă una de alta, dar nu se pot înlocui unajpe. ato^i^m 
punct de vedere m etodologic, analiza situaţiona iă obiectivă trebuie ..să_aifaă 
loc înaintea celei., subiective. Aici ne punem problema jaj^r^ 
nali obiectivi potenţial traumatici. In dezastrele originii umane şi aîetrau- 
melor relaţionale care rezultă de aici pe termen J'u ng analiza situaţio na- 
iă obiectivă trebuie să caute înainte de toate acele structuri şi forme de 
relaţie care elimină or izontul des chis a l situaţiei si care dau naştere unei 
situaţii închise. I n cazul hxfracţiunilor violente apare cu claritate lipsa po- 
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sibilităţii de a ieşi din situaţie. La traumele relaţionale, de tipul -> dublei 
legături acest criteriu este mai puţin vizibil. Totuşi el se lasă reconstituit 
la o cercetare mai aprofundată a mijloacelor de comunicare, care dau naştere 
unei lipse analoage de ieşire din situaţie, dat fiind că, de exemplu, ->'me- 
tacomunicarea este stânjenită, influenţele sunt voalate. 

Un mijloc frecvent pent ru a obţine o 'încheiere artificială a si tuaţiei est e 

d^on entare (vezi sec ţiunea 3.1.1). Exemplul clasic este dubla legătură. 
Confundarea" categoriilor cognitive în dubla legătură este analizată de Pi- 
cher (1986a) ţinând seama de întemeierea tulburărilor caracteriale şi a 
comportamentului autodistructiv, parasuicidar. Situaţia de -~> dublă legă- 
tură reprezintă prototipul traumei de orientare, dar' este nu singura sa 
formă. I n multe familii modelele de relaţie cu scripturile lor trans ferate 
Bggţg-ggjS-er aţii şi reînscena rea lor situativă su nt atât dt fi meat 
Yict^^nr.acestor (j U unr. 

ŞS&mLammdi^iimtio este ai ci elaborarea structurilor si- 

tuaţiei, tema centrală a situaţiei, date le situaţiyg. scripturile deterniina- 
is-de^sifaiatie si de cultură, condiţiile contextuale s.a.m.d. 

Ac^aMjjixg4ii^£-£££Seta £g obiectivă i se op une analiza şjăiatională 

te nţ e obiectiv s unt perc epute de fa pt de individ. D e pe fun dal ul stru cturi - 
lojjălaxaţiQnale objgcjay£_a&_eyidenţiază ace le mpd uri..dejergerrfje_^dp 
reacţie prin care subiectul încearcă să depăşească situaţii p<$enfia| t ra îi- 
g^%Darajromj^fflpleta. analiza obiectivă a situaţiei şi smpfalili.DHntT-p 
duscjje_d£jC£Eceţare subi ectivă , atunci ne apro piem de o bi ec Lui ce î i trai al 
ggţpjLdeţ ^ 

In ajutor ne rin concepte cu care am făcut cunoştinţă în calitate de mă- 
rimi intermediare între factorul obiectiv şi cel subiectiv, ca, de exemplu, 
„tema". Aceasta poate ii acum cercetată mai exact în semnificaţia ei su- 
biectivă şi obiectivă. Să considerăm exemplul şoferului din accidentul din 
secţiunea 1.4, care, printr-o manevră deosebit de ingenioasă, a reuşit să 
evite un accident mortal, dar care suferă la mult timp după accident con- 
secinţele psihologice ale traumatizării. Situaţia traumatogenă constă te- r > 
matic în faptul că domnul R. se află într-o călătorie de o zi întreagă cu au- '■ 
tomobilul spre un client pe care trebuia să îl viziteze şi să îl consilieze. El 
nu luase în calcul acest incident în activităţile sale cotidiene. Ca din se- 
nin, prin comportamentul eronat al unui participant la trafic, s-a ivit asu- 
pra lui ameninţarea cu moartea. Am schiţat desfăşurarea concretă a eve- 
nimentelor. Care sunt deci elementele situative hotărâtoare pentru ela- 
borarea traumei? Din punct de vedere obiectiv un rol important poate fi 
jucat de faptul că cel care a provocat accidentul a intrat în panică şi nu a 
fost capabil să evite coliziunea şi totuşi nu s-a arătat recunoscător faţă de 
salvatorul său, ci s-a comportat numai conciliant. în procesul temporal al 
situaţiei traumatice trebuie să fie luat în considerare şi deficitul de recu- 
noaştere socială din partea instanţelor care s-au ocupat de accident, cum 
este, de exemplu, societatea de asigurare a celui care a provocat acciden- 
tul.^ 

„ .-^tott^fiîMjiţgmo^o m defini trau ma ca o discrepantă sistemati- 
cătokecgmpopenetele subi ective şi obiective ale situaţiei. Aici putem doa r 
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avansa că această discrepantă se manifestă cel mai limpede în interferen - 
ţiiiutXiUimmj^ nhietliv şi s i î b i ta±i\ig Jsixuaua-^hiftetivă.«ste de- 
terminată printre altele de J3fijaiLs3JlflmmiljL.a fost expiis unei amoniu 
ţări cu moartea, fără şă aibă nimic de-a face cu ast a şi în afara posihili- 
tăţilor saie de control In fracţiunile de secundă critice, el vede în faţa ochi- 
lor filmul vieţii sale, ceea ce ne apropie de ipoteza că el se pregătea deja 
în interiorul său pentru sfârşitul vieţii sale. Poate că posibilitatea morţii 
era deosebit de departe de concepţia sa de viaţă de până atunci, foarte ac- 
tivă, ceea ce ar fi putut acutiza şi mai mult experienţa de discrepanţă în 
ameninţarea cu moartea. 

..S criptur obiectiv, scenariul proceselor soc ial tipice du pă un accident 
de circulaţie cu pericol de moarte, care guvernează aşteptările, contrarii ale 
r^rtiQ&antului T ,Jii£iu:ajează comparaţia cu celălalt particip ant la accident. 
poate recu noaşterea vinii. în primul rând pe pl an person al-in teniman, c om- 
Baiâti£jairjLnjaLJiS^^ 

r^şijjit^rjss^lejo^ Domnul R. aştepta cu siguranţă cu anumi- 

tă îndreptăţire o astfel de reglare. Ea nu are loc nici pe plan personal şi 
nici pe plan. instituţional. Astfel el trăieşte o dramatică nepotrivire între 
factorii situaţionali obiectivi şi aşteptările sale p c ; r s o nai c . Do sornnărn ars -s i 
rezultat al interferenţei factorilor situaţionaii obiectivi cu aş teptările su- 
biective ca ..tejmjţsito^ (TSTC). In acest corn: 
plex torn at ic- c^Tunuă grupe~de iacIori^ unFâprdTIegâte ~î5tre ele în cât 
se ajunge la o .— > interferenţă maximă într e aşteptările s ubiective (sche- 
matizate) si datele obiective, metaforic vorbind, spre o blocare a p roces ă- 
rii psihice a informaţi ei sau spre o ruptură a stract urdox.reţBlfiijisibica 

nind de la desfăşurarea momentană a situaţiei, iar la alţii în sexoiiifi&aţia 
-6i_geni^jaj peirtru istoria d.e via ţă. La pacientul cu accidentul, aceasta 
poate fi circumscrisă în mod acîuaFgenetic: „Nu am fost pregătit să fiu 
confruntat cu moartea, pornind de la o viaţă activă, din vina altcuiva şi 
fără nici o implicare din partea mea. Nu există nici un ajutor în confrun- 
tarea mea cu această întâmplare. Toate eforturile de a duce mai departe 
viaţa mea, până cum foarte activă şi independentă, se lovesc de boala şi 
neajutorarea mea." 

Dacă urmăm TSTC în direcţia istoriei de viaţă, ne vom confrimta cu 

de-al doilea război mondial, când domnul R. a încercat să fugă împreună 
cu mama sa printre case în flăcări, oameni răniţi şi morţi. Şi în „filmul 
vieţii" scenele de război au apărut în ...primul rând. Multe date pledează în 
favoarea faptului că prin stilul său de viaţă deosebit de activ domnul R. 
a făcut eforturi de a opune nesiguranţei şi ameninţării de moarte trăite 
de timpuriu îngrijirea sa energică pentru bunăstarea materială şi sigu- 
ranţa familiei sale. Tocmai această schiţă de viaţă compensatorie a fost 
scoasă din acţiune de accident. Activitatea sa profesională, care trebuie să 
asigure securitate şi protecţie, a devenit instrumentul „sorţii" sale crude, 
care 1-a aruncat dintr-o lovitură în vechea sa —> neajutorare şi în perico- 
lul de moarte. Călătoria cu maşina în interes de serviciu, care ar fi trebuit 
să îi întărească bunăstarea şi siguranţa şi să îl apere de mizeria războiu- 
lui prea devreme trăită, s-a transformat Ia rândul ei într-o ameninţare cu 
moartea. Aici „tema de viaţă" îndreptată către siguranţa compensatorie 
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se „ciocneşte" în mod fatal cu experienţa actuală situaţională , TSTC cores- 
punde în acest punct anei tn ierfer^afejn flaţmfl k.^ 
obiectivi. Aceasta se aratăllfj|||fo jjjjg^^ 

sa .il'JLjdabâ,J)aL.fii ud câ_ace&- 



■stelaliii 



ţj^iecarasme au fost dejălîonstruite..p.entm.^j^^ 
tenţiaPi t raumatice anterioare, o dată cu spargerea r^.schemelor trauma- 
compensat orii si cu noua a meninţare se remtoarceja viaţă ^ivBchga^ame.- 
nintare. In abordarea istoriei de viaţă, TSTC formează un. punct. de_,cjisr 
talizare dinamic. în care se leagă experienţe tranTriaticeJiemln-sijMszfinte 
si se pot potenta unele pe altele în m od, patolo gic. JZaalaiiinlataajdaisJmie 
de viaţă s e lasă dusă mai departe în experienţa traumatică subiectivă. în 
trădarea informaţională a — » schem ei traumei. Astfel. în , ..filmuLda^ialăl' 
se stabileşte legă tura într e experie nţa timpurie şi cea actuală, o dată cu 
amintirea no pţii bombardam e ntului. — » Schema an terioară „asi milează" 
experienţa din pr ezent, ceea ce dă o deosebită pre gnanţă evenimentului 
actual. 

Lindy (1993) relatează cazul unui veteran din Vietnam, care a suferit 
timp de ani de zile de un sindrom posttraumatic foarte sever. La origine, 
el era foarte convins de scopul pozitiv al acestui război şi considera că po- 
ziţia de pe care luptaapăra minorităţile oprimate şi neajutorate. Apăra- 
rea celor slabi şi neajutoraţi se număra printre valorile sale personale pe 
care şi le apropriase de timpuriu în viaţă. El a fost martor la mai multe 
execuţii punitive ale partizanilor din sate. 

într-o zi, a descoperit printre cei executaţi cadavrul unui tânăr viet- 
namez cu care se împrietenise de câtva timp. El ştia că tânărul şi familia 
lui nu era în nici un caz „partizani", ci simpatizanţi ai americanilor. Totuşi 
a trebuit să constate că execuţia a fost săvârşită de armata americană. 
Şi-a pierdut credinţa în caracterul drept al războiului, a fost dezamăgit de 
armată şi s-a simţit şi el vinovat de uciderea tânărului său prieten şi al- 
tor civili nevinovaţi. In psihoterapia sa ulterioară confruntarea cu cada- 
vrul tânărului prieten s-a evidenţiat ca experienţă traumatogenă centra- 
lă. Lindy ( 1993) v orbeş te desprejmut^ 

Slffite^şituat'smMăJiaa^&Ugft- Pute™ .înţeLc.;,!0._a^ 
în cadruTconcept^^ că apărarea^ ce] or slabi..sj neaju- 

toraţi avea pentru vet eran c func ţ ie compensatorie, eventual ch iar trau- 
maeom pensatoar e. In orice caz această idee era componenta principală a 
conceptului său de sine. Ea era şi un important motiv pentru a lua parte 
la un război „drept". Apoi el a devenit ucigaş al celor care aveau nevoie de 
protecţie, tocmai urmărind motivele sale absolut altruiste. Astfel de con- 
fuzii „tragice" şi o desfăşurare paradoxală de la intenţie la acţiune cores- 
pund adesea structurii temei situaţionale traumatice centrale. 

^ n ce l£-£gJi r J5£g^. : g:g„y 0111 ocupa de un alt conc.ep.tJ2riyiiLdJLeoria-si- 
tuaţiei. care joate fijutil în înţelegerea situaţiei ixRnmaiice^snimdadtcu 
ţeMjKj^s_şenem litatea sifoa|i||gr_J n^ 

cj^^gxşoj^pel^te auinatizate au te ndinţă de a „generalîzl?' prea puternic ' 

tenor. S^^SiS^^^^ ^^H^^ ^^^^Mvdtj pacienţi traumatizatise, 
comportă ca si curnjituaţia traumatică sFpoa€^i^peta'o!^^jndTlSceasţâ 
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SgJfrtâmplă.pe terenul procesării inconştiente a .irJojmajisL Domnul R, 
de exemplu, nu mai poate merge cu maşina deoarece aşteaptă tot timpul JJ 
repetarea accidentului, pe terenul — » cogniţiilor preconştiente sau in- 
conştiente şi al modelului reacţionai fiziologic cuplat cu acestea. Este în 
patera, asa-numiţei reacţii fobice generalizarea excesiY.ă...a-imeLanume con- 
figuraţii de stimuli si transferarea ei asupra unor situaţii carg.jgflzuţe 
obiectiv, din exterior, nu au nici o legătură cu evenimentul traumatizant.. 
Pentru un observator exterior, aceasta este lesne de demonstrat. Cum însă 
recunoaşte subiectul în cauză deosebirea între o situaţie de siguranţă şi 
una de ameninţare? Unde se termină un tip de situaţie şi unde începe ce- 
lălalt şi ce criterii dezvoltă cei în cauză pentru o astfel de diferenţiere? 

Să cercetăm această întrebare în exemplul domnului R. El a făcut ex- 
perienţa neajutorării într-o situaţie cu risc de moarte, atât în copilărie cât 
şi ulterior, în accident, ambele în circumstanţe imprevizibile. Cum ar ii 
putut să-şi dea seama când se va petrece ceva neaşteptat şi când nu? Si- 
tuaţiile cu risc de moarte creează un orizont de semnificaţie special^j^JEx- 
^ggggjfLiffl^5sM^I£r^" decur ge de ^ a s " le ^ n a ^ lă rorm ă de^geaie]rgur : 



zare*TDe~vreme~cejH^ oi " 



^MMLMM^Ş^S ^f'" ', ea ^£jŞ£^Jg ml^ ^EEiS^^^^ElM mj±QPi ftst, e. . li - 
i^SS^ ^^jT^stfei că ~^^^^^^^^^^^jlW^^M^^^^^^^S e 
b)_anr"PH' r, '<t lP»rţ ii este };eriera l izat.ă ..Iviră lim ită " . Categoriile noastre 
zjMcejauiBntforaate pe baza modelulu i inductiv al uneijaaştejLtrjep.- 

tate dalainda ldu al la general, cj, aşa ctto a arătat , printre alţii, Răget , 

fiecare schemă cognitivă ţinteşte l,a valabilitate generală, care poate fi di - 
ferenţiată si modificată p rin ex perienţe înt âmplătoare, A tuncijmjgenera - 

Ul£Xe_ r t i • - M la iVn'. U;i<' iu'T c re necesitaTex- 

j ilicai !!. 1 . i ... ii_ jŞJţZgijeye^ 

HegelTsifalISrT^ ^ să ne văz^JBJ^raconte^dia^c^ namai ca. 

particularizare a categoriilor si senmificaţiflor_jŢen£ral&j^^ 
?enerală a concepţiei de lume si_de_£ineJajbauiiaill^^ 



maJica-Sunt , jLSuhiac tail.care lafeaifaşte ca fjmd.^Sprozehiâ- 

tiE^S^JEi^ Pi^MS centraieaIe|i irig^5IiTumiî7 

r&ajcdaiidiai^^ ii îr^a^nrixancLs.e 

lga££ ' '-' "'" 1 ' e rji al V a apropjgrjjmoiuL^^iiarîn^ .aie. Modificarea te- 
rapeutică nu s¥poăte~de aceea mărgini la J .,diz olyar<alifflei SŢjprjag^mara- 

lizări deter minate de situa ţie; trebuie lucrat asu Pra relatieţgCTprale a 

şxLbieetLdm^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^î^^l^mMă^că să 
%^^^^^J^^lrul^xrjerj£irj;ei generj]ejj^lrImg7Ă'c^sţa aBordare co- 
gnjtivă_si_ emoţională a situaţiei traumaticeJii-nQziţia ei relativă. fată_de 
lumea vieţii sotia ic: d etermină evoluţia , de ia ..victim ă" la ..sup ravieţuit or'', 
a experienţei traumatice. 

Mai a les pr in ameninţarea eu moartea şi c u experienţa apropierii mor- 

ituatie eSnplaTâTE F J"' 1». — iĂ^ar^ţiixŞjj^dîBSB^ 

realităţii trauro r aţe, Mulii.eriminalLcu 



^jSjq^TieDla^Le.lume a 

v iolenta, mai ales dacă fac eforturi de a vătăm a, jnrinsiv mifleteşte. -giefab 
ma. doresc să facă din această sitiiaţift nna mretriplara pentru victima. In 
unele cazuri ei fol osesc ameninţ area cu moartea. pentni^LSmxăma^uxm^- 
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ţuatie specială pentru vic ti me în general. Cei mai mulţi atacat ori folosesc 
ameninţarea cu moartea, cel puţin implicit, si în acest scop. Com porta - 
mentul lor nu ţint eşte satisfacţia sexuală. „Satisfacţ ia" lor se află mai mult 
ÎBji,e i roolarea_mQC£pjaiMjIe_s 



xujgrată _si este forţaM^ILfi re£ unoască p e f ăjpţas. cajţ4gfl|yjg^iaXiijji 
moarte , Fapta]! cr^t^^a^^^Sp^m- 

piară nu se repetă cons teSln viaţa cotidi ană nu face experienţa mai puţin 

caracterul ei amen inţător. Mulţi psihanalişti au încercat să explice prin 



conceptul de ..introiectie" ex perienţa ex em plară a situ aţiei pe care o fac 
vi ctimele traumelor (de la intro-jicere = a aru nca în inte rior, a s*e „retrage 
pe. sine" într-o an umită măsură) . Situaţia trau matică sjj| gţaşul formea- 
- Ză_uja^Jaţrcje£On viaţa psihică a victimei" Aici e ste yorrig l îe.şpre de~o" Hi- 
cercare de metaforă spaţială pentr u a s x piica elemente al* sindromu- 
liii-iiaxi£liraj^ar^_ajium e circumstanţa în care multe vi ctime jămârije- 
gate inconştien t de experienţa traumatică si de făptaş încă mult timp^ 
chiar viata întreaKă^gj n punctul de ved ere a l teoriei cognitive, situaţia 
t raumatiejLa deven jjyŞgkru ^^ faral?os1p13îtate"a : uJm 
diteren ţieri şi reorganiz ă ri a caracjgrij ^îjnfo ^ 

ffiatiei. 

^ l^ialecţica jparticularului şi gg n fraMui trebuie să fie considerată 

. injseajia^ii^ejjtii^ 

Când ia sfârşit o situaţie traumatică? Pin punct de veder e obiectiv, răs- 
punsul este simplii j j i . ^ Jar^ jat unci când trece ^imarnr4a raa-xaală. 
Acest procesjobiectiveste prea îngusîTplSTju -» anaTîză~sîtuaţională. Un 



exemplu pentru aceasta este concepţia unor experţi germani după cel 
de-al doilea război mondial în ceea ce priveşte plăţile compensatorii pen- 
tru victimele Holocaustului. După Jaspers si' Bonhoeffer, unii dintre aceşti 
experţi au susţinut că internarea într-un lagăr de concentrare este, desi- 
gur, un stres. Dar acesta încetează după eliberarea din lagăr. Dacă la vic- 
time se mai pot observa vătămări şi după aceasta, atunci ele nu pot fi 
'puse pe seama stresului internării în lagăr, ci a unor slăbiciuni consti- 
tuţionale, somatice şi psihice ale victimelor (pentru ruşinoasa istorie a 
expertizării germane a victimelor nazismulu i vezi Pross . 1988, 1995). în 
realitate, această argumentare pur obiectivistă reprezenta o retraumati- 
zare a victimei sau, mai exact, o perpetuare a traumatizării, o — » trau- 
matizare secvenţială. 

Situaţiile traum at ice nu ian sfârşit după şcnrgerea timpului obiectiv 
şi nici nu se tern \ la sine atunci când'p yftnii^ antail traum atic a tre- 
cut. Din p unct de ved rg_s i biectiv şi.înterrsubiectiy eîe iau sfârşit, mai 
•îlGS.celiŢ' .«-l» u .:. t i -• • m i i. ..i u?H;i_.( âiul rajiorţ îi f im .. ti m:n i fi .-ii.- -i i'..-ţ 
restabilit prin recunc ţsţei •--a cauzelor şi prin vinovăţie. Situaţiile exem - 
plare nu iau sfârşit pur şi simplu când 'trece timpul. limpul singur nu vin- 
decă toate rănile. Mai curând trebuie să ia fiinţă o situaţie modificată ca- 
jkrtjyj;are^ conditii lTrîxauma^ 
permite un început cajrţativd iferit. La această dlîs o ly^rjaili^^ 
; : MâfflfiEJamatic£,m^ 



I n cazul traumatizării politice în regimurile totalitare forţele care se 
aBUB-ieprezintă adesea valorile umane în interiorul unei sistem inuman. 
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Totuşi sau mai .degrabă tocmai din această cauză ele sunt persecutate şi 
traumatizate. Aic i ia fiinţă si. din punct de vedere obie.ctj^LiLg^uatk-re; 
prp.zp.nta tivă. dat fiind că individ ul este m altratat în calitate de repre - 
zentant al valorilor proscrise, nu în primul rând în calitat e de „persoan ă 
individuală''. De aceea^ elaborarea traumei în regimurile^ ţoţalitoe^chiar 
după căderea acestor a, cere o interm ediere dialectică între general şi par- 
UCI.uSUU,,D..^ 

recunoască prăbuşirea sistemului lor de valori şi să îi re cuno ască victi - 
mele. Ovgder ; e_^ ni3alernentară con jjtăJixnşM^^ a fost 
t&^jŞ^^^ ^j^^Ajri adeseadigt^a^^^ofizic ? ' ci făptaşul a fost ^vă- 
'^maFj^^^tâ nnianai. U?lscTîeTfTg96). ===== === 



2.2 Prăpastia între individ şi mediu: experienţa 
peritraumatică în modelul „cercului situaţiei" 

Stresurile extreme şi lezi unile p s ihice afecteaz ă raport ul omului cu 
jurnj^Vn ţoţajbj^ ocu pat î n_aec^ 

tjuăeaJuLdg analogia între leziunile. corporaLa^ijalfl^asih^ 
pentru în ţele gerea ei modelul ierarhic al domeniilor sistemice fizice si 
psi hosociale (vez i modelul ierarhiei sistemice, fig. 1). Modelul prezintă 
aşa-zise efecte pro active şi retroactive . ,L.^ttmL.e cojsoraie_a u_efecte psi - 
liiaa^gi j^in^ 

mjrmft87| ne vom ocupa de .u_o„modj|L^ 

jaxAumg_a_d rmiej riiIo trăsăturile sale de bază, el a fost ela- 

ForaFfiTDioI6gie,"de către r JiE>b_TOii t 11, pentru a face înţeleasă 
orientarea animalelor în mediul lor. si oarecum concepţia lor despre 
lume şi situaţie. Thure von Uexkiill a dezvoltat acest .mo del într-un mo- 

dgl3y!Biedidket»ro W, pentru a-putea ^t:iidia.i!ijj-igrativ proceaele-dj.; 

îmh.iânăvire, pe diferite niveluri ale fenomenelor psihosociale şi soma - 
El a numit acest concept integrator aî interacţiunii omului cu m e- 
djul s ău modelul „cercului situând '' . împreună cu Wesiack, von Uexkiill 
1-a diferenţiat continuu şi 1-a fructificat pentru diferite problematici bio- 
logice şi psihosociale. 

Acest model răspunde eforturilor noastre de până acum către o înţele- 
gere integrativă „sintetică" a experienţei traumatice în măsura în care şi 
el lucrează cu conceptul de situaţie, care a fost introdus în secţiunea an- 
terioară ca un cadru euristic pentru analiza traumei. Conceptul de situaţie 
la von Uexkiill, ca şi cercetarea fenomenologică, ţinteşte către o unire sis- 
tematică a punctului de vedere interior şi exterior, a trăirii cu compora- 
mentul. Şi funcţiile biologice pot fi înţelese dintr-o perspectivă interioară 
în cadrul modelului cercului situaţiei (secţiunea 2.2). Astfel, acest model 
aduce o contribuţie la o „biologie subiectivă", respectiv, o „biologie a subiec- 
tului", al cărei pionier în Germania este Jakob von Uexkiill. 
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Observaţie 



Subiect 




ui'-t Ij'" m mdiMciu 1 -.1 k mc dm ^*n>t k_ -*i n.us de al 
,ii orivAium i ilire tlm» a li i e 3 „t_ ami) ilicita *>j m t "le do« 
i ii' im! -cel "in» i r i tez in i sîcra i u-pti lifen 
> di Tx* -eiri.ni]-. -ti mici"» reprezmiâ -*it'i ?kctnn> i organ 

Figura 2: Modelul cercului situaţiei după Uexkull şi Wesiack (1988) 



Jakob von Uexkiill a făcut dife renţierea între cele două sfe re parţiale 
ca lume a observaţie i şi lume a acţiunii. Acest e lum i sunt prestr ucturate 
prin înze strarea organică a fiinţei vii.. Sfera receptor jej^actioi]£a^ăJa_p 
armmită jşituatig^roM^ 

'• : - jg gkg spj_e_sferajfectorie. astfelîncât cg[eu hsjî J^^^ 

si^ac^^ - 

In interiorul cercului se aŞĂQŞ^^nţă^ogpijdvă." de atribuiri de sem- 

j n n G£ej~ij-e j|gi e^^ 
actone^ajpe^za_ „semnificat^ 

A lnomrea de se nmificâtaî^iÂ i împărţirea de semnificaţii transformă me- 
diul în lume încon jur ătoare (determinaţii de stare în datele situative, pen- 
tru adecvarea la conceptul fenomenologic de situaţie) ., Prin repart izarea 
reu şită de semn ificaţ ii, fiinţa vie este capa bilă d e acţiune efectivă. La oa- 
meni, această sferă intermediară ^ ± semiot i că _a opera ţiilor cu semnifi- 
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caţiile s- a diferenţiat în mod complex. Prin „acţiuni de probă" (Freud) în 
g|adji~giJ im.eiak si re?n rlfc^ejdj^^ 

0iDaj g£iMi^ In timp ce animal ele se află cu 

vj-SJ£gaMtjy_^ajriiriaI^ omuliiTdcTo^^ 

xs M^skLiasă hiÂsschisă reacţiei a cerc7ZZMTsZHîă5el.'Posî5îlitâtue -> se- 
^jgti£-£giSdţiy^^ omului, ^^^^^^ ^msi 

^MhljjjLseinmficaţie i sunt majjmţerajc(3jecâţ_cele de la an i male prin 
ifft o ria p fiffip nală de via ţ a şi ftlahorarea ei indi viduala. D e exemp lu, c.e\ care 
doreşte să înţeleagă simptomele sau modalităţile comportamentale simp- 
tomatice dintr-o perspectivă interioară trebuie să se ocupe empatic de con- 
strucţia individuală a realităţii a acestui om, care nu poate fi înţeleasă 
decât pornind de la istoria sa particulară de viaţă. 

^jiHSliP^SBtfl^ se -determin ă reciproc anticipativ. Per- f . 

•ţ--;gfeE-^-fe^fa ei _?£rucFu r a pru^j-K-jibih^ 

^jj|gg Bj|S pasivă a 

r^^^^^^ ^^ajste. la rând ul ei motivată de^toeaei de jjpsă care tul- 4 , ' 
•" "■' 1 •'• : ' ' :!':••• •:■.:< ••• • kulRi'J fii JiM^aJjţH-wi i .' >■'■:■ ': • •••>••. . •-. -i'-.-.' ii^;lt.ia_ilaslei:e 
Q.situatie problem.g. ţ^. Sfe ra intermediar ă ni ţie ntre_s^l)i]irea_de 
gfiBlO 1 ' 1 '-"fe ve rificarea şi distribuirea lo r k § j itatea oamenilor să 
actigneze inteligent pentru rezolvarea prot ^taMlmd echilibrul 

mtEgJiB.fe*M,ş.i mediu. 

, ABMBia^gau^inţeza între organism şi mediu este LBi§_jra^ijriS^_^ţg" 
Kif_i^^iillim^i.carc le putem desem na, o chita cu Piaget ca"^icKe mc". ţ 

<UL-: nt? t JUfâ&$iiTi ".<; il?jj£lh.s. ~dsA.'jE : . •: l ; -v;. acZaz'i£Q^^Lxuj_exigjA n icil n j 

sjtuatt^proBiomatica. atunci"-»" "schema este" activăm căci ea'esle asimila- 

>.• •-..•i.-!;',--:':- ■>.■■ 'uejiiai-tiliialha^nîsiiu.- .■>::■ . >" ■ ' ăf^ăurtoiiicfi 

6S, transformi, ltL,.m.etl,i"»", î n acest caz mediul nu opune nici o r/\zişlejiţA„ - i '- 
reproducerii sdicmielor Jpaxjj : ' a p 'iriiii. si tu.aţij^^blcm alică, .schama y 
fa^JlS-SăJje_eJaj3ojr j^ ' 
< ^^^^S^^^wa^^ao^^^^^^j^^£^^^^^^& din iritfc 
^JLacjqejB^ iTiacj^ 553 i este^rm"nSa"ain 

^0^3^^ adapta- 

i^j^JjjliBE^^ lnt£5^^^^^^iâgjgŢ 

Conceptul de schemă . 

Put SD -emnă^rxîî ctmrile sau sist emele interne care realizează în cer- 
cul situaţiei acordpl fin între individ şi lumea în conjurătoare c a schem e 
recep tor-efec^r*», sau, n dată cu Jean Piaget. ca scheme senzorio-motri - 
ggJţrijgGm^e^riyeşte acest concept. Piaget evocă 'de repeta te "drT TucrarT - 
T&Efllagiseal e iui Ja ko b von Uexkull. In ceea ce-i priveşte, Thure von Uex- 
kiill şi Wesiack pun în legătură conceptul piagetian de schemă cu mode- 
lul cercului situaţiei. Şi în psiholo gia c ojmjtijJ|njr^ 
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mă s-a evidenţiat c a im i nstrument euristic central p entru cercetarea struc- 
turilor şi funcţiilor cognitive (de exemplu, JSTeisser, 1967, 1976). Nucleul 
conceptului de s ehem|ţgşfe_aiej — ca si în "cercul funcţiei, respectiv, sP 
tuaţaei -^ z OateaeŞ I^ 
ţie şi acţiune. 

Inaget a arătat că org anizarea schemelo r de orientare, are de-a lungul 
evoluţiei umane o dezvoltare stadială. B aza răm âne şj^djul^nzorig^o- 
i^cM- ^M^l^xiL i^^^Ş^i^^^ i cooŢ^op'^^ sfere j~redgpţpHi si â~eeTei 
morale Tl^gM 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ElniZEÎrecereala 
SMâk£îtâS!ă£M£MS^MSE^ M' ("până în al patruie.a -aiiiiBjdaiăJ-aajea- 
Uzeay.ă cctax&IL . . 1 ; j. .sjg ^rjaŢC^ţia cop 

ligenţei; simbolul si imaginea reprezentatio nală se auto nomizează într-un 



anume arad f ată, de~^^ 

tgjaână acum. Î S âTIipiB^^ ,T ţoi ânLspe- 

. j ±dLuiaang. ...a j |^^^£^^^j? u P^ oate semnele. "acea sBTţrecl^ 
mea uma nă a sTî âTîoTurilo r , desprinderea de ..cercul simbolic al funcţiei" 
( von Uex kull şi ¥/esiack, 1988, 841) esţ ejj^gaj:ă jle_criz^jej^ 
]ul_siuiespimde_iie_imj^ 

simbolului. Este vorba despre acelaşi sp aţiu de dezvoltar ea . care ...eşte de- 
primului a n de viaţ ă se formează „permanenta o.bieetu- 



viduaţie. 

Spre sfâr^rţul 



l ui'* ^cap ^şjM^KI^IMMLSEIE^^mMSh îP: inte rior o re prezpŞâreljîHusiv 
aJiEiet'ţului as« •!:.-,".•.•••! :■'< chiar flă^ 't oHtii .t :■<■ .<■?•:>. ■■'< ; si- 



V 



tulul" sau „ con stanta relaţiei" (Fische r. 1987, 300), capadţaj»ajdea_B|gtea 
o reprezentare interna constantă a o biectului iubirii si în sit uaţii de ab- 
senţă sau situaţii de suprasarcină emoţională. 

..Schemele relaţionale" ale copilului au aiuns aici la un nou nivel de 
autore glare şi de au tonomie , care es t e de mare importanţă pentru dez- 
vo ltarea psihică u lterioară. Desprinderea gândirii, a sche melor cognitive 
de imediatui senzorial parcurge deci următoa rele sfa.cl 1 1 i ' 'reajie- 
Bendenţăjdw 7 
l â"T2 am SioW eraiiileJorTnă le du pri2 ănlTlnrepS îTcu sta giul operaţii - 
lor formale se pot reprezenta clîg^itiy proi^şele psihice si deci si traumele 
ca „leziuni psihice", aşa cum a fost deja spus îii ^ectame^l^ ljp^c 



sy forii n.-ază p<- t; : '-u <::}<:j.-k ■'■ 1 1 JX , fluslv.C-«i-;Ui.ti;i ■>"•■.- ••• ;.|-. <-ii!tiiei. 
ye caro lo putem numi, în modelul, cercului funcţiei si situaţiei, ca ..sen in 

ne oherva procesele de gândire reprezintă capacităţi care vn.r„fi..f.ucarife. 
în acest stadiu. Basseches (1980) a put ut indica faptu l. cjuua-StadiuLnpe- 
raţiilor form aIeu.rme.aga un alt stadm.al..d.ezvoItării cognitiv:e._pjajaxaâl . 
numim sJadjul^ggg^i^^^feg^^^^ Gândjj^aÂial&clk.ă^i&Jiii3^p 
măsură d eosebrîâirilnalre integrativă . aixjEz^alJ^g^ŞjiPiSjiAaSBS: 
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îărăsite în 
şr.âri'de 



ojjeratiile dialectice s i de o competen tă în gândirea dialecti că se află de- 
si gur în stadiile timpurii ale dezvoltării c ognitive şj emoţionale; mai alea 
fa.treiăîmJuifa^^ de a integra scheme con- 
tra dictorii, disocia te este moto rul pen t ru dezvoltarea unui sistem de sine 
coerent , pe car e îl vom mimi, în relaţie cu instanţa integratoare si.stgj i 
e u-sine. QwMxşa^j ^Gctic&^iDi^gr^ ^^., [^bjjnrrcjij^jy 
gicţorii~sau clryăj^TnTIt- însele~ este^rem^|aj)entru ca jjsreojuia^ăjjo a- 
JBgniăilLj^^ Să cnordoneze sche- 
mele specifice s ituaţiei, pentru a me nţine conţimiitaţe^jictiunii în istQ - 
^Id^^jj^^^g TOgrientele tr aumatice poate fi afedja ţă Tn~mod &eo- 
^^^^^^^^^^CTS^niăSSjăshAetor- pe- dllârîiS'ţa d ii d e 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^ SmaŞce sunt g reu sau aeloc uite- 
CT abiigj n schem ele^ de "coor do- 
nare de] a atinseTcum~este contmuitatea~de reiaţîeTpot să ti 
^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^E 

jiâiSIjS^ Î!}fIf2I !}fj3 7 ^ acea mnr- 

cunoâstere^_care suiit necesare p enţrji_tţec erea la stadiijB Suj 3erioare_ale 

în interiorul cunoaşterii schematizate^inteligente pe care o dobândeşte 
omul de-a lungul istoriei sale de viaţă se pot face diferenţieri în ceea ce 
priveşte componentele sociale şi cele legate de obiect. Această deosebire 
nu este percepută adesea cu claritatea demnă de a fi dorită. . Numi m sche - 
me de relaţie acele şfan cfairi c a re raglenga crvnrliţiilp cnnAagtfrrii am SES- 
na|e. Schemele cognitive care în prima linie coordonează condiţiile de ra - 

- i e legate fle obiec te lq numim ac cfe_gfciggj.-Une ori es te propu- 
şj_şijliferernto 

ve. diferenţiere care este în multe privinţe problema tică. Schemele de 
relaţie nu sunt doar de n atură cpj^ ufaf^e^sun^m^i^urj ml foarte lega- 
^j^^^^Sr^^^^Q iŢaţe ^d_siooalş r .si şţări dispoziţionaîejBle corespund 
Hiai^uxtod cu ce - 
iele de_ sine S£j^o&ţggj_(Fischer. 1996, 67 passim)..,Ele cuprind im agini sa u 
corTcepteTlespre sine., ceilalţ i sau partenerul de rRla.1 ie-j^3^ijXEagiilâ^ 
.tm-comportamentul relaţional în situaţii inter active circumscrise. Sche- 
mele de relaţie p ot fi specifice situaţiei sau put ernic genera lizate. în sche- 
mele relaţionale mai puternic generalizate, care coordonează multe sche- 
me specific situationale -numim script sistemul de reguli coordonatoare 
(vezi secţiunea 2.1; Horrowitz, 1991; Singer şi Salovey, 1991; Stinzen şi 
Palmer, 1991). ..Experienţele tra umatice". wfjiuiMl^ce^ţ^j^Sh 
■falâţjâ-âg-MganŢFj^ de coordonare 

jmg cusociate .^prggjlţ^ 



t 



Pentru deşemriare.a structurilor reglatoare ale condiţiilor cunoaşterii 
noastre , care se leagă d e mediul Qbiejakujl > 4m3pauieinj£r^ de scheme 
' f i i <'/'' ■'■•«»< scheme cile phiccluJui. Deosebirea inte rnă esenţială între 
sd2£meEjl£L5^^ 

(Fischer, 1981). gchemele relaţionale formează o ierarhie de perspective 
SS!SWS3k^B^33SUJSS3Si^^Mif&t P.e. baza ipotezei că şi cel ălalt poate s ă 
mă anticipeze pe mine şi rela ţia m ea cp lumea după cum eu, pot să o .an- 
ticipez pe a sa. ceea ce nu este desigur cazul în relaţia cu obiectele neîn- 



76 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



sufleţite. Cele mai multe situaţii interactive cotidiene cer instalareaLCOor- 
d -2 PgjjLjLggkgg e * or obiectul s i relaţulorjocul r eciBgcJnţr^^rje^taj^a 
i fllfixaiarjaimaJjls^ I^BTXTjŞi. 
multe alte stadii psihologiceW deCToltare pot fi prinse cu aj utorul coor- 
donării între schem ele obiectuale şi cele interpersonale (Fischer 1981, 
1986a) , După Uexkull si Wesiack. schemeleobig^uale se difejsBtiaM-kgJB- 
taiikJaar^d-fiias^ei simbiotice". de_şche meje de r elaţie primare se nzo- 
ri o^motorl^ ()!uM-IuiiOllIp£t 
aceşti autori, redate de către -» principiul realităţii pragmg| l«LJ3™Mîi' 
pkdjietivuiii controlate de scop, pe când schemele de relatie_sunijsglaj e_ 
găLiugg^c^nzn^măfot coWiMhMMwEJv care celalalt, apjiian£[e7iSeI|e : ^ 
cunoscut si t rat;U eăpartet^ mi ca re si de dialogŢlnnSte_g rM^_ 

ţe -» pnj mj ^njijMLMâţ J^^ a pfa| " r rt<w^c5twdnT 

acestui principiu este miil ocjreajuitre. pe de n narte ret-innle realităţii 
pragmatice si corniffljcajpŢgj ^ fcr^TmMe^Md3ui.şi 
I prezenfajMJjj^^ 
sfa uctural al psihanalizei . 

'.Diferenţ ierea între scnemele obiectuale si relaţionale este importantă 
pentru psihotraumatolo^e JL- aţuncLcJnd. dorim să comparăm efectele ca- 
tastrofelor n aturale ^ (natural disasters) şi cat^trofeloiLca.c^iizejJLiaaiije 
(man-made-disasters sau dezastr e of human origin). Intr-un caz es te nă- 
ruit sau pus sub semnul întrebării mai mult, sau iTnu.pntiii_iluraL.ii imn- 
cipiul realităţii pragmatice, iar în celădalL=U2rinaraiiixe^r^ 



.Rezolvarea problemelor, stres şi coping 

''MuncrnrmTJîurivni HinfrunTIUl Tu~sTT.u atii care sunt importante, pe de 
o parte, din punct.de vedere biologic,, psihic şi/sau social, pe de alt ă parte 
însă nu..pexmit o rezolvare simplă, ajungem într-o situaţie pe car en. pu- 
tem numi, împreună cu Selve, „stres". Sel ve (1936) diferen.t iazăJnfa;e „dls- 
t resul " nega-fcjvsgu-străiP-" si sl^esul pozitiv sau „eu-stres". Cel din' urmii 
eg te o" ^iW3K^^sŞ^^S^^^^3^^^^^]Ş3ŞSMBS^B^^^ăS[ 
chi ar ^i^^j^^^^^^^^^^^blemelor.^^^^^~~ ' \ 
W£^m^^SS £^ă&,^^^\WS^x£_ ^x^^i^ comportamenja^^ 
in condiţii ţlr- adjyn---- ţi:ţi^L->;u:a ••«: ■' Mtf..v».rabi^_..t_'i i <'<\} : rip-l--> -r.it 
de cop ing se ■ ocupă ~o direcţ^^e^erceta*re*câ* re s-a dezvoltat între timpi şi 
care a ară tat printre altele că fiecare indi vid a r e la cnsp oziţieŢun~număr 
limitat de strategii si scheme"pentru a putea face fata~cirsucces~si tuaţii- 
ior de stres (vezi secţiunea 2.1 şi 2.2.2 despre fenomenologia şi psihobio- 
logia situaţiei traumatice). , ' , 

Situa ţiile de stres b iologic semnificat ive pun de regulă organismul î ntr-o 

CQ 



gSis^^^upaSi^ffl^wnJJsîilL 1988). 
ijşLcoim^arta^ 



că_sitaati.a problem^ 

siste- 
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pxasoIicitlU§LsiTO^ de durat ă. Astfel se poate ajungă 

Heladîstresl ^ 

jy.i.T.i- '.^i '• (f lencro l Adup t ■•.-:< Svn.'fţt! iu-n it-roase 
fa^xăxi-psihpjizi£^^^ ^^3^ rea imunocompetehtci 1 1 j ui area capacităţii 
, _, u3S S2^R2ăZ3m 3Îkix^^ ^zSre^T^eT\ Og 1 1 3 r gxe_|T^gTO5jreă 
e ct i^-i-uip, anTm^ft eyelnplii , Je^ixuxLgaMxice, 
" Ţrin eforturi durabile de coping şi adaptare, organismul ajun ge într-o j 
-larc care ii pune din nou în perie»] existenţa şi zădărniceşte scopul efor- j 
tarilor de adaptare. Fată de ace a sta se împotriveşte sistejmiLpsih ofi zi c j 
p_rin_tr aiisformarea lui datorită efortu r ilor de adaptare, prin_=^j^majg_ | 
ata^g.qdggtemxâre jn modnorma lnienji^nj^^ "|' 

terjoare^senzaţule corp orale ente roeepti ve şi prop rioceptvve A i n-^fcra-Efc-. 
cjaJtoarg^^en^lbio logic al procesetor_dg_apărare con sţăJn_sţăvilir ea inwr 



"Dacă insă.jii.d^Qj^ n u reuşe sc să controleze situaţia 

Tjrobleinatică biologic sau p sihosocial, a tunc i din cauza supraîncărcării cu 
stres individul psihofi zic a jun ge într-o situ aţie de experienţă potenţial 
traumatică. Schemele reglatoare nu fac fată. Intr-o situaţie cu semni ficaţi e 
(:xtr(-n'i:ise . ajunge deci ia o discrepa nţă sistematică între factorii situaţiona'i 
.iinii-'j) i n l.'it.t )xJ^^i3î^IEIEIiiţilti innivTmlilLde^lIjliiure. 

Din" aceste consideraţii putem defini mai îndeaproape trauma psihică, 
astfel 1 



o. experienţă vitală de discrepanţă ini'e foauti <sr/ " > • ih amenntu- 
toh si capacit ăuJejn d.ii fir -< ~ qpr t ai ' jţit.ă.de şenh- 
,ne ne , ' Jl'ţ£r9iC£Mh=^MBd3BăI e ll £3da < u ^ <?? camjl uce..a .si- 
•*: / •■ -ire de diirojct u in !'■!••!■:• **•'.' ' ' 'unu: 

fn m^aţjffl ţţ-şnm alacâ se scot de obica i'Hin vîgi> are nişte re guli «le 
borării normale ale ex perienţei. Şg^ajung eJair^ 
c^nto mjmodificări ale trăirii temp orăTeT^p^ţrâTe~şraTsm^ 

grobk: ie r ă cu_genijujŞcatie_atql.ă . Ar£jixJÎ£JX4iajalmeJ^catato^ 

î a nire sau se ajungă In n fiirtiinS He miHftari...asam^in^1 -n ar ff p anv 
di. i'e u--rntc-n l ung instalează ten dinţa către r elua mijjcj±uruto r î'J-frc - 
rmrte'Ţcăîîol^^ 
şţŞnumeîeji^efect^^ 
eu sei > iţia^aJâ^ijHiajţeAinyoc^p 

• !i -'p- r. |. i • .loimpiiisii! la rijf<.tj|j; ■ - ii.i . :■ i .•■!-■ ■ = 1 1 ■ • . :<iit v (p';Hr.".i- 

mEEaks_Q_s±ar£jle_a_iLcimn^ 

61 e depersonaliz are fa st a.lângă sine) si de dere aliz.arfiim....eM,£-malitafa;- > 
este fantezie, este un vis) ca si exp erienţe amnesiic£._.deju..taxe.ajnomen- 
telor hotărâtoare. Schemele elabor ării percepţiilor noastre .par-aăJjajno- 
djficn^^uxtaa^re^eiiiy^i^^ 
slgin„,şij2uţrmmXl2Mi^x^ 

uativz Expe enct Quesiwnnairc ' îM)F.Q)^r;n:_RjT^)nn{lv <;<■!(,•• mai impo:-- 
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tante experienţ e disociative. Chestionarul a fost aplicat şi soldaţilor, după 
lupt ă. Cercetările au arătat că valorile ridicate la E DEQ_raji£zjiilă_uiLin- 
dicator prognostic reliabil pentru formare^ailfaar in ară a un u i sin dro m de 
suprasarcin ă posttraumati.că. Şi în proiectul model Koln pentru ajutora- 
rea victimelor se manifestă această tendinţă (Fischer şi al., 1998). Pentru 
a ajuta la formarea unei impresii, vom cita aici pe scurt unele propoziţii 
din chestionar: 

„Nu am mai ştiut ce s-a întâmplat şi nu mai participam la evenimente; mă 
comportam în mod automat şi doar ulterior am observat că am făcut lucruri 
la care nu mă hotărâsem în mod conştient; totul părea să se întâmple ca şi 
cum ar fi fost filmat cu încetinitorul; mi se părea nereal, ca şi cum aş fi vi- 
sat, ca la film sau la teatru; mă simţeam ca un spectator, ca şi cum priveam 
\ r la cele ce se întâmplau ca unul din afară şi aş fi plutit deasupra; mă sim- 
ţeam separat de corpul meu sau ca şi cum corpul meu ar fi fost fie foarte 
mic, fie foarte mare; mă simţeam atins nemijlocit de lucruri care se întâm- 
plau altora; ulterior am aflat că s-au petrecut multe lucruri la care nu am 
participat, mai ales lucruri pe care în mod normal le-aş fi observat; au fost 
momente în care nu îmi era clar ce se petrecea în jurul meu, eram confuz; 
eram dezorientat; au fost momente în care nu am fost sigur unde eram şi 
în ce timp eram." 

O alterare peritraumatică a experienţei adesea relatată este asa-zisă 
^vedere în tunel". Câmpul vizual se îngustează extrem de nmltjiiBLDărjaL- 
l e lateral e astfel că eveni mentele se joacă prec um într-un tunel. P ornind 
de la modelul cercului s itua ţiei, p utem face ipoteza unei influeţări speci- 
fice a sf erei receptorii de c ătre cea moto rie. Cel afectat p oate că nu este 
ca pabil să fugă, dar, percepe împrejurimile ca de la o depărtare crescândă, 
hjişcan^tjit; fu/:; •;>..;■■ \/\: .;i,-miii'stă si iii a lte 11'))' ; .,<• ij 

plutirea pest e lucruri, ieşirea din propriul corp, experienţa de a fiim„ob_- 
servator exterior sau de a visa în Ioc de a trăi în realitate. Dacă ţinem sea- 

ite şi s enzorialitat e pe care le im plica model ul cir culTuTătuncîl^ 
sînT3sm - o |5gjg|^^ 

c ^eŢl~u±[rr alS acolo ujirlejug a reală mi (-stc 

n omenele aipjîeslâceŢ t_ Zl> JlBieMsfejE^jE^^Si-EaiS^slMl^Ofir- 

-IixyeriiiD4iJj_.il cde < alizare, p e car e le putem consid era şi ca „de- 
dublare" a i subiecţulpi l ., i ,prezintă de asemenea .un^aatfeLda^lJQieiajiiaHLde 
autoapăraraCejit^^ se deş ja rte^e^ii^le_em piric 

şi privesteIşceMl^ăemn|So^xrgm atara. acteseaH^tffl.cr5Sâan^ 
tjmele torturii, de exemplu, care dispun de asemenea capacităţi.djsricia.- 
tjtve sunt poate maj bine apărate faţă de o situaţie traumatică insirparta- 
bilă decât alte persoane care nu au la dispoziţie această capacitat e. 

Până acum nu a fost explicat cu claritate dacă capacităţile disociative 
sunt înnăscute sau au fost dobândite în copilăria timpurie. Corelaţia po- 
zitivă între scorurile înalte la PDEQ şi sindromul de suprasarcină trau- 
matică ulterior nu trebuie să fie interpretată în direcţia faptului că per- 
soanele cu capacităţi disociative ar fi expuse unui risc mai înalt de SBSP. 
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Aici poate sta la bază şi un factor situaţional comun, care favorizează atât 
-» disocierea peritraumatică. cât şi sindromul care apare ca o consecinţă. 
Pentru transforma rea amintirilor privi nd situa ţia trauma tică fa CTOfflgtfîrft 
schematizat ă, tendinţele disociative p un poate o problema specială. Se .poa- 
te ajunge cu uşurinţă la formarea m ior sc /jcmr 1 disuciatc. fragmentate, care 
aduc iii memorie o fiinţ ă clivata si se sustrag regulilor de CQOfdoiiar&xarc 

cjiMucjdtllliJItfixl^ 

Figura 3 prezintă trăirea peritraumatică în modelul cercului situaţiei. 
La ajţejăjilg^raum^tie e ale sferei efe cţprii trebuţeamiirfcite acţiunile 

înj^barey^ mare,, 
U.; ; .' :Ji i n.-st • '• ■ :■■ r ;_iru_sl"areaj..^)icâ a i ; u Ij \. 'Ai'Jj ■ — vDm-inLu.-i rce^asn- 
pra acestui punct. Ţîn al doilea ricin al arţiunii se perpetuează într-o 
anumit a m ăsură în fantezie, prin factorul dejrjalitaj^ 
-;>".'_ ... . ; i . ran : ă pnnj iţvl ii'n^rij'W -l .v:i ; u :VT . I ■:.!.•!:■' Ij mjŢiir._Aii i 
;in: i.Afiv;!.;.- -Ii"~aii i: rari ale «'xper.iVi u'-'i ii..-"""i7-"" : i !3Z]ii^UfcL : arJij.S^-p*••- 
trec..lll. dedublarea subiectului (prezentatAiA_jS^^xe^x^xiatenţăJan- 
tazata cg obse rvator exterio r. Pftpf?r^ojxali z.8xaa.şiji arfiati?iarfia afftdaea - 
ză_jejnnulj3ejr melor si semnul acţiunii. La acest nivel metacognitiv al 
clircînuTsrFuaţi ei ap ardepergona iizarea si derealizarea. dat fiind că ele 
""întrerup reaferenta senzorială spre sfera e fectorie, respect iv receptoa- 
re. Căile senzori ale reaferente informea ză creierul desp re starea sferei 
efectorii. Dacă der ealiza rea întrerupe r eaferent a moto rie şi scoate d in 
funcţie principiul realităţii pragmatice, jae jntrempfLSfiniriiiLaemnfilox, 
jjLţgşdmţ a de depersonalizare si se ajunge la. o. jjejdjjMaj^-a^sjuMejabu- 
iuijn sensul unei încercări de auto-şalvare. 

In zona exteriparâ a dia gramei p e aflâ, la d rea pta, factorii de medi u 
traumaţogeni, care se pot perpetua nestmgheriţi în centrul interior al cer- 
cului situaţiei, si pot ameninţa integritatea sinelui. Aici este iocuI.fact.Q.ri- 
Joxgiţaattonali obiectivi. în timp ce în parte.a..sfângă este dat polul su- 
biectului, perspectiv a interioară a cercului situaţiei traumatice. 

Punctul de plecare este defini ţia tra umei ca o.exp.ari£ntă-sitaIă^de^iis- 
crepa nţă între factori situaţionali ameninţători .si.poMMiti|tilieJadjyiiiaa- 
ie -de stăpânire. După cicluril e zadarnice de aciivareJjijaşrcuI situajăaLapa- 
re ca un prim rezultat experienţa lipsei de efi cie nţă şi sentimentul de a 
suporta neajutorat circun islgn ^ 

tuaţionăTă traumatica este elaborăTl~mlirâ r eparţe, e §ţgJgans^uMJlL£tti 
noaşterea socială schematizată sau în scheme cor es punzătoare ale obiec- 
telor, atunci se poate ajunge la o susţiner e a unei — > iieaiutorăjcjiîfiperali- 
.^ate J _pe_car£_o^rniem^ 

fi descrise mai pe larg în secţiuneajyjg^J^iru^^ 
tre de sine şi de lume, produsă de experienTJQr^^ 

sajq ina^niţmj^ in- 
terjj reiat â_ ca ..rgpjejgrd^^ 

~~Hou£lii3-S£££i^ de.fi.erLŞjiLnoatru. 

fructuoase cercetării. In această privinţă, acţiunile în gol sunt de un deo- 
sebit interes, Dacă .cercul. g|famtiM.deşcrie_corecţ raportul. nQslxu_4îSihflfiL_ 
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z ic cu lumea, atunci din aceasta putem deduce că principiul de bază — „r e- 
zolvarea probiemelprin coordo nare sen zorio 1 motorie" — răm ââejgjpfibil 
§ Lîn suprasarcini psihotraumatice extreme, Comportam entul de apăra re 
fantasmatică. pseudoacţiunile sau acţiunile în ^ol^oyLînMgŞeis_ac^§fe 
condiţii c a biologic semnificative . ArmnaMe_ramju^^ 
t rem d e î nguste dezvoltă comportamente stereotip e. care^ajainte^Jfiactiu.- 
nile în gol sau de ritualuri. Cercetările au arătat că vacile care dezvoltă 
asemenea patternuri de coyportTOg^to 

gastrice ji>;eăt cininicilri" -fi': l'-n.! > uirtorjjira LUvasţAiH--> ! /s ! '!••.'• >■_■'>>■- 
iiKala_dc_!iii.scare. &£:;:A-;<. ■"■ !•■>'" '■' u'i si'mna că o activila lr A --'j ' ■_■ _- Li 

matice. 

Figura 3: Experienţa traumatică în modelul cercului situaţiei 
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■ !-:'H-m ":T ■îi^-ia mă pr in (aptul cft lupi a i.:ci->nil ••)• "«.'iliu ţin- 
t _n _ J S mO m.tiaum. _ 

- . - 'li i U -'_ ^ '_ J _ _ 1 T ' 

pa. -ii :i a .1.- . .i ţiona osy» rinieniaîji, m ir-iţ •»>>'"• in Ji': 

* urili ' • 1 1 i t^' ' a > aL evemplu ilJiiuî i "'2. 

1 J L _ 1 1 1 _> ' - - u — i — 

-,r__r, Ui "io 1 i . i_ • ne£ixoLS ii i iu5 

rflfrrţ'ii^a'd^irpts eguat ft. ar. trebui să' fie. uQfohat.-iuaa. i3r_ar>ai_ 
^ entuai HKi^iLiiui'ci ^HnuLnta dt a< .nui 11 de. .realitate 
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,"Tj [511 • ,* -i tm iri.'-te Ii jurul . m - 



Scjiemele^ajgidtiiîB-SuiULCup^^ 
m ite cerc uri funcţio nale specifice organul ui. Schemele clivate. autocon- 
tj ; adictoriî m erg alături de o activare disjuiKţiuUi.dil-aJ^mdld funcţional 
biolngia - Aştfelşe poate înţelege ipotetic activarea concomitentă si la fel 
de p uternică a tendinţelor de luptă si de fugă ca" o blocare cpia rigictone, 
care duce din nou la înc remenirea catatonoidă a mişcărilor, pe ca re jedg- 
Kciie_Max S tern (1988) ca una dintre cele d ouă reacţii traumaticeljazale, 
alăt uri de farto iT oarbă de m işc^L 

Modelul cercului srt u^tiei L _e^eia_d^ 

?,;V-."ii>naK- pai-ţial urp..'.- .!>• ; .jjjv •^iinvjrojk-.an- 
samblu asupra ev enimentelor complexe psmoso ciale...şibiojog ice în tr jjxga, 

: - ■ ■.k-ci iu /».-.' •!•■ rxrjti i;, : : ■■ :■ . . i i, ■ ^ ■;■ i..; j^luiv^Viţa ii i ■ 
djvid ul este" "expus nemijlocit factorilor situationali traum atici. Pe lâng ă 
fun cţia lor de autoprotectie si de auto-salvare, fe nomenele experienţei_Bg-- 
ritraum atice se lasă înţelese si ca început al unei vătămări câ t sejggate 
de durabile a autoreglării psihice. Ca si în patjili^Laoiniiticâ^ 
blema mecanismelor patogene. 



2.2.1 Patogeneza traumei psihice 



Goa&ideiăm patogene" mecanismele şi ci clurile cu feed-ba ck care fi- 
X ga 7S : respectiv, păstrează un tablou a l tulburărilnn^reste^^oee^e^er 
buie diferenţiate de etiplogie. ca t eorie a cauzelor bolii (de la grecul aitia — 
cauză sau „vină"). în timp ce în psihotraumatologie, etiologiile sunt neo- 
bişnuit de clare, cel puţin în ceea ce priveşte cauzele exterioare ale trau- 
mei, chestiunea patogenetică merită cercetări mai profundate şi o clarifi- 
care conceptuală. Plină de perspective pare aici o abordare multdnivelară 
după modelul „ierarhiei nivelurilor sistemice" (fig. \ ). Trauma poate fî înţş- 
legsăj-u precăd ere sau exclusiv pe nivelul ps iho-chimic , biologic _saujpsi- 
Tosocial. D acă ne referim la un singu r niYid^Muaei^^^^ 
cotiR^^efecţgle spec ifice şi efectele adverse "..Defi^ 

m ai sii^oxasjmde^difkiMQ^ subsurtLa 
diferitelor niveluri. Momentul neaiutorări ^esţejj^^ 
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experienţei traumatice pe nivelul psihologic. în teo ria Iui Seli gman a ,jiga- 
jutorării învăţate" acest conce pt a fost elaborat numai în r aport cu depr e- 
sja J _ca_una dintre conseci nţele cele ma i frecven te. Prefixul . ^jauma^ag a- 
re rar Ia Seligman, şi niciodată în regist rul obiectelo r. Seligman amin teşte 
tot uşi 'i ii-n'. 'T - - ale nenjntnrării in\ .-ir.-i L- :■■> [:■■.■.■[,..■ .-ubita 

în starea de c lgpli nă neaiuţorare . care a putut fi obse rvatăTa 'unele .Yictj"- 
me ale lagăreloTHe concentrare (cap . 6). Ne vom apropia mai mult în sec- 
ţiunea 3.1.2 de aceste descoperiri, făcute mai ales în experimentele pe ani- ■ 
male. 

Mo niej|uIjgalQggjBj^ 

t uatia tr ajutiilij^^ ;iupă care victimele trau- 

melor rjotM^ijggâă^^ 

iEÎIEÎijIulS^ i sT^'ltorl !utorT. 

A di'S.cTl.' I r:si! >••. >•.. ... . /. .„■ rn l_ă dţ-lli '.ţctxpjj n u : t_i<\ /■.. ;;/■ 

tuaţionali ai tăi şi posibilităţile individuale de s îpâiw ' ^om,- 
^aa^ajsefa^a^4je..defa»re«.care a fost numită a nte; i ecologic-dia- 
lecţică". Această r elaţie implică un punct de vedere cantitativ si calitativ. 
<Jm cât imii pui- nu. i -um !:.:•■ ^L^uaU'.'mili traimi: -t:- i. •. h :•:.<.{ n. o mm 

sjuse^de_a ; Mă^âiii experi La trauraaţizarea ixfxenfg prTntortura său 
aESâSE nu se poate o pune trau ma- 

tizării psihice. Vom c erceta mai înde aproape factorul calitativ al relaţiei. 
sjjbiect-mexliu_cjijiiu toruI conceptului de -» ternă situationalâ traumatică 
•riitrida. M;.'iiL'J'Jj.',L.!' \\ :c M critic «•onsţ.â ..a.iiănŢTă fir ii;. ;; ,Ţi~ T'iVrTTi'iŢJa 
QDieCQYăali ofj uma bcircafujpaiiicularn gtea I p atri a, care* 
fi'-.aLCa-tLM.u. ţfăun inîira'dţja co:i.-t<-r.t- . ."v- •■u--:<- m clii-'-s- 
tj une j.» «<•»_'•■ i - i"' ■ •■■■':'< ■ ; i K • unei schite (ie vlaiji s:iv - •.■ : s \> y.-'i i^'.aima- 
;-uny;Kjisai'.. ii .!.•»• «■;:■ . ' '■ •.-NprriMVţ.ă Vie discr | .m'. = • ii. ■• : 

tală apare atunci â -unt afectate semnificaţii sau'„atribuiri de semni- 
ficaţii" cu relevanţă biologică directă sau mijlocită. Acesta este cazul ex- 
perienţelor în care viaţa este ameninţată. Dar tot de aceasta ţine şi o 
trebuinţă de orientare, pe care o putem socoti printre „pulsiunile" anco- 
rate biologic din cauza semnificaţiei sale bazale pentru supravieţuire. Kaus 
(1995) propune o lărgire corespunzătoare a conceptului psihanalitic de 
pulsiune. ,£L-r±lOT,™ăj^^^ 

nnlsională vitală trape prin discrepanţe sistematice sau subiective fără 

ieşire, ca, ie exemplu, în afaaţate -» doubk bind,. ŞL^irmmaji&xelnţk 

se bazează p e paradoxuri şi discrepa nţe în sistemiil nman Ap. relaţii, caro. 
este, Ia fel, ancor at ereditar-biologic. In s ^tosit. ge yi^it,flţ^ nrnari g dn* - 

djaoaeJbitjiejceigpjayă la influenţele traumatice. 

Un i m porta at moment pa togen al traumei , conform acestei definiţii , 
este aig^ 

mulare_deliberaf cu prinzătoare, d~~nnîsă~vc^Sm to primul caz despre pjer-_ 
dj^reajşnered^^ vn cj^gjm în 

realitatea social ă^aiLjaagmatică. care se instalează ca urmare a traumei. 
Zdruncinarea poate fi mai mult sau mai puţin c u prinzătoare. In experien- 
ţgleradicale_ea je întinde si asupra p rinci piului realităţ ii ca atare, core- 
latul capacităţii umane de recunoaştere, 
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Ronnie Janoff-Bulman a prezentat expresiv acest aspect al experien- § 
ţei traumatice în lucrarea sa Shattered Assumvtions (1992). Noi toţi avem 

anumite ipoteze de bază care . j,a.QLjexainjjiar^^ ! 

dar care pentru noi sunt chiar vitale. Ast fel este, .g^_exgiB^^cojmnje- 1 

exemplu, următoarei călătorii cu mas iniL prin ora g J _Qjex^gisnjâ-dfcj- | j 
gjLrojikce.x u^ putem ge- j , 

"«P~iina ca ..disfunctiona l ' '. Se pare că avem nevoie de o an umita canuţa : f 

rnarg. pierdere a iluziilor du.CiiiiLXLiaej3^^ 

vei asu pra viitorulu i, pierdere de care sufe ră mjilte_idcţim e .. ale trau me- 
lor. Nn.întotdeauxia ^drunciuax£a,îaţel££grii-^R sine si ri» lume eatcatâi 
de jiidicalăjiaj^^ 

flnrM dft ha7.&" sunt circumscrise. Deci catastrofele jia ţnrale z druncina, 

v>gerern o asteâ! des^rlln^rie 1 ] că forţele naturii si tehnicii sunt în 
prijjcijaiujîQ^^ 

zastrele provoc ate de oam eni zdruncină, dj mpotriyăaBatezele_prir^rj^. 
1 ui real ităţii comunicative si m crederea 

ăîeş la oameni, experienţele sociale negative au .adeşeaji efecţe_bjplogi- 
cejn^g afae în sensul unui ..efect descendent" â jaodelulnuiltiBrjLeJ^r^ 

,ar.ud,urii realităţii . . „ ., , 

De un deosebit interes pentru dezvoltarea ulterioara a psinotrauma- 
tologiei ca ştiinţă sunt conceptele patogene care fac înţelese trecerile mu- 
tre nivelurile modelului. Un alt deziderat sunt conceptele care cupnna 
două sau mai multe niveluri şi care pregătesc o bază de înţelegere inte- 
gratoare, fără să procedeze obligatoriu „reducţionist". 

Dp o deosebi tă însemnătate sunt wa^c^jm^i^^mmmi^&Mmr- 
^ie' şi informaţie. Se ştie că Freud a aplicat conceptul de energie, parţial 
metaforic, parţial literal, multora dintre conceptele sale, deci şi traumei, 
pe care o descrie ca inundare cu stimuli cu energii nepsihologice. Dupa 
Freud trauma se poate descrie şi ca „traumă de energie"; aparatul psinic 
nu este capabil de" a „lega" prin cqntrainvestiţii energiile excitatoare co- 
pleşitoare. Aici Freud avansează de repetate ori o metaforă biologica pen- 
tru cunoaşterea traumatizării psihice, metafora „veziculei vu", al cărei în- 
veliş protector suferă o ruptură prin şuvoiul de excitaţii exterioare nepsi- 
hologice (1920, Dincolo de principiul plăcerii). 

Lindy (1993) a continuat această metaforă cu imaginea „membranei < 
traumei" luată tot din domeniul biologic. Funcţia biologică a unei mem- 
brane constă în a permite trecerea din mediu spre interiorul celulei a sub- 
stanţelor nutritive si a expulza sau elimina substanţele nocive. Acest iu- 
cru se petrece datorită permeabilităţii membranei, care permite trans- k 
portul selectiv al moleculelor. Dacă membrana este lezată, ea îşi pierde ca- 
pacitatea selectivă. Substanţele, nocive nu mai pot fi deosebite de cele 
nutritive şi pătrund nestingherite în ulteriorul celulei. Substanţele nutri- 
tive vor fi'eliminate în rfrWW M°lTli?r^na vomată nu î şi pif j jrdft numa i 
ft rnctia de filtru de excitaţii, ci suferă si o invereaŢeJgJancţie. In acest , t şv 
U: ■ . .in iniiinu-i treliuiu no •■:....! - : ;.li...... o |.>arit;ra i.«.mi!Kl/'i:ii 

i, - r u>j " i » T<-ţ- i « pmfAia int^nhircp iviim. ras.pecBv T şpfţjffi), ţntim. res- 



84 Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 

anume ca terapeutul să su sţină capacitatea de selecţie a si nelui, capaci- 

t âMşj£LăSJi diferenţia în tr e stimuliiliTm edtu nocrvîsTceiT I 

Aproape pe nesimţite meta fora freumanjţs^nlIIpS 

gieja informaţie. Căci fun cţia de selecţie a celulei se sprijină pe ana liza 

iatacfâ_a^ed iului şi tratarea corespun zătoare a mfornmdiei. O tulburare 

ajffEcjsMriLinfoxm^ 

Această ^evoluţie" a conceptului freudian de traumă de la trauma ener- 
getică la trauma informaţională, revoluţie care a trecut neobservată de lu- 
mea specialiştilor în psihanaliză, a fost desăvârşită de psihanalistul si cer- 
cetătorul traumei M ardi Horowitz (1979). Ne vom ocupa mai pe larg de 
contribuţiile sale în secţiunile următoare. Situaţia traumatică confruntă 
cranianul cii^ 

Qtafea^-dejmsBgare^a informaţi ei. Din p unct de vedere .ţempnT^l_ajcj_ 
ji^ăjmjxijm^^ 

.a .schiţajji anuri eficiente de acţiune. 

4MJe^a3_iMlea^noment insupo rtabil al anformati ei traumatice" este 
^^Eg j^aMgLg^erientei sau poate chiar caracterul ei ^^^^fŞ^ anti- 
g^a^Sareard^gunoag 

gătiMjgntr u categorizarea şi elaborarea acestei informaţii. Inf ormaţia 
-frauragtisILggteeeea ce în general e de neconcep u t. ca.«T rîe~urnple'rlR .grna- 
> .za nec unoscutului. Elaborarea reuşită a traumei constă d e ci din modifi- 

rareg^şchemelor existente_p_ână ce informaţia traumatică p oate fi prnr.P- 
-^s!! J Jimî^^mtegmtÂ in stare a existentă a schemel or cog nitiv-.emptîo- 

naie. - " ' '* 

Reorganizarea stării de cunoaştere schematică cere în mod normal un 
UM^j^^M^^^3^^,vi de dolnl^lîoaleTîlIn "buh 
B^tm^£gast a7I7upă cum a arătat FreucTfla pierdef ea - uneî]perioineTu~ 
bite trehulifsa fie perlaborate situaţiile hotărâtoare care ne amintesc de 
persoana pierdută, până ce mtreaga^schemă a persoanei este prevăzută 
cu o negaţie, cu un semn de negaţie. în travaliul de doliu se exprimă lim- 
pede şi un aspect „energetic", care indică realizarea travaliului psihic (De- 
serno, 1992). Ni se pare semnificativ să ne gândim la un anume sens, re- 
strâns la conceptul freudian de energie, văzut ca travaliu psihic de înţe- 
legere a traumei. Conceptul de informaţie deschide totuşi asupra unui ori- 
zont lărgit de înţelegere, unde s-au putut dezvolta, de exemplu, studii atât 
de stimulatoare cum este cel al lui Janoff-Bulman, care se ataşează expres 
la Horowitz, prin conceptul de shattered assumptions. Trecerea de la ener- 
gie la informaţie corespunde în modelul plurinivelar trecerii de jos" în 
„sus". In timp ce în domeniul psilio-chimic domină aspectul energetic, pe 
terenul biologic informaţia şi energia au aproape aceeaşi importantă. Im- 
portanţa prelucrării informaţiei creşte pe terenul psihosocial până la se- 
mantica limbajului omenesc, unde purtătorul material al semnificaţiei este 
subordonat semnului numai în mod convenţional. 

■Piaccjicerjtul^ al lui Horowitz si Janoff-Bu l- 

man se poat e deduce_că un evenim ent critic are efecte _cu a tât mai trau- 
Oiaface-m-eâtmaLmare este distanţa s a fată de aştep tăril e peHEnjTi tâtu 
ajgcteteJJinJiferi^ însă cunoscut faptul că per soanele cu 

t.recuypurnaţjc^^ mai uşor decât persqane lecare nu au 
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atar e nu poate fi determi nantă, dat fiind că trauma este chiajiasteplâM, 
î ntr-un anume sens . Această obiecţie a fost ridicată de Brewin şi al. (1996). 
Aici rămân deci deschise câteva chestiuni critice pentru conceptul de „trau- 
mă informaţională". 

în atenţia noastră se află în primul x^^Ms^mj^mMJmsă^- 
re pe tot ' iei < ng a traumatizării psihic e. aşa.cximJiJ3imBiaejaioddu]jiQS- 
tru procesual Tjmma nu trebuie să fie înţeleasă numai actual, ja pornind 
dala istoria de viaţă. A poi se arată a desea că t ocmai traumafeăft le.BEe- 
cedente nu pot fi integrate, ci trec într-un -> „proce s traurna^ 
caz, schema traumatică veche este stimulată de c ea de-a Jnuaexperientâ^ 
asimilând noua experienţă . Alternativ la aceasta sau chiar ..p_araleLcad_g 
strate giile . tr aumacompensatorii. Extinderea analizei traumei la întregu l 
c urs al s . ţi late susţin e ipoteza ^tra.umi^m^nnafeonalg'I^b^CTGă 
cj îfirm area experienţei traumatice primare. Ră mâne însă ten- 
giunea c c ţiimea alternativă — d acS o ex perienţa" traumatică timp u- 
rie, r« 3 toată nu poate avea chiar un efect ..inuinizanF. La j g ns- 
le_expei . imice am putut verifica acea stă ipptezJ^ExauJotuşi de 4.9- 
it date 1 cetarn sistemaţi^ 

fcrmaţ ională" nu" trebuia înţeles prea îngust, în sensul „metaforei 
computerului" (o poziţie critică: Howard Gardner, 1985).Jjicele, din u rmă 
se dovedeşte util să vede m „trauma inforrnajipnală" nu, c a o premiisăjgen- 
trn pat, t c c » un rezultat m ex jjgrienp " "răumgttgairgr nu num ai 

c â=PL _ -lii^lxiilakrjle rea controlului ^^a ^&^ii^gaJ Lffl^ffl^MjSă : 
zuri_ş < m a .r^aacest pra._, 

~~ In" coi cît vom transfera mecanismele patogene indicate de Lindy 
de la metafora biologică la domeniul psihosocial. Este vorba despre „in- 
versarea de funcţie" a unei scheme relaţionale, care pierde capacitatea 
de-a face diferenţa între ofertele de relaţie utile şi nocive şi în acelaşi 
timp pierde şi graniţa între sine şi lumea exterioară. Influenţele vătă- 
mătoare vor fi apucate intenţionat şi împinse în sine, „nutrienţii" utili 
vor fi respinşi în mediu. Ca si „mem brana traumei", această -> schemă 
e ste caracterizată de inversarea funcţiei sale n.ormale..S .prijinindu^n£j>e 
o propun ere terminologică a lui Bion (le a rning frora ex periertcg),_dajr_rjgr- 
nind'd e la un com plet alt sist em de raporturi teoretice ,,_yom_desesaffiâ. 
această variantă a unei scheme traum a tice cao-> scfeew ă &izarg.,_Biop, 
(1962) vorb eşte des pre un „obiect bizar", care este format d in,,aş^-njrmi- 

tej | ii' tia alfa" sintetizatoare esteaban- 

donată sau este transformată chiar într-un fel de „funcţie beta ". Nu vom 
intra mai departe în terminologia bioniană, care exprima mistificator 
unele aspecte ale experienţei traumatice, ca, de exemplu, impresiile sen- 
zoriale fără legătură, care 'se sustrag sau chiar se opun unei simbolizări 
sintetizatoare (vezi secţiunea ^^^B^mdşMs^^hmmîÂJSL^mŞ^^ 
unei false sinteze. în locul sintezei între subiect şi obiect, ca în modelu, 
cercului situaţiei, se ajunge, ca urmare a experienţei traumatice, la o an- 
titeză acută între polul subiectului şi polul obiectului, în cazul „schemei 
bizare" dar şi al inversării de funcţie, descrisă în imaginea membranei 
traumei. Un exemplu clinic pentru aceste mecanisme patogene este 
sindromul de victimizare. Aici victima preia vederea asupra lumii a făp- 
taşului şi se învinuieşte pe sine, în timp ce îl idealizează pe făptaş şi se 
identifică cu el. 
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2.2.2 Despre psihobiologia experienţei peritraumatice 

C onceptul patogen de „traumă informaţională" ne face să cercetăm si 
partea int rasomatică de rec epţie şi mot ricitate din punctu l devedere al 
prelucrării informaţieEŞecire wnfficâ^ 

Jpgice şi psihosociale. 

~-Exmgjuld£jlecaje_Be^ este encodar ea constp- 

latigLmţwMgitimmâăce î ntr-o -> stare de înaltă excitaţie afectivă. Cum 
cercetările indică spre o memorie dependenţă de stare (state dependent re- 
^BlJXMsjm^^M^S^I molofda stării actuale de excita ţie. .pjonjŢTjjlo- 
cirea proceselop^ohormonale şi a altor procese biochimice ale engra- 
ma-tmimaticAsiauijpot J evocate, decât împreună . Aici a fost propus ă 
gistancţia fatre_ un_şiştem „ne rvos central de memorie ..c ald" si unul „rece" 
(Metcalfe şi Jacobs, 1996). In ti mp ce memoria rece, cotidiană este atri - 

^i3^^m^M^mdjt&M,^mmM&\e cerebrale exercit - f mcîie de" 
afflBMcare condusă de afecte: eOucelăT)Sina^ 

gofială^^iMI CTQFin memoria senzorială coresp unzător releva nţpTTor 
emoţionale. " • "• 

Ş^iaiii5lan;;uije^ potenţial trauma tici, activează, printre 

attfilfi , cenţm de ba rai .din hi potalflir m s ai aistemiih^T nervos a i iţpn om sf 
cjuc la sinteza ne hor moni de stres (Post şi al., 1997). Regi unea hig pjam- 
ggăj^°j fe^Mcu ^^ degra bă inhibate în stări, extreme de 

gŞ^ffi^gaj^^ funcţia lor dejilteru, 

A<a3anjt^^^5Ii^LmâL^ffl^^^^EjL ordc^e^âTegniT ăl. Frag- 
Sgate^giizorŢaleJeşjţed^ în care domină impresii Q^xmJjm- 

^TOl|KHak.(togai£nfcima g isl3ce), acustice (snneW şi, \mw/Pitezke±acei^ 
tea i au locu l «a agtatl[ox.Bexcep tive ordonate. Aces te impresii M «iri a l» _ 
Pi^e_neurocflgnifimale „sche mei traumei" — rămân timp îndelun gat vii; 
|BMM%aiMtofe* în memorie, Dacă ele sunt stimulate din nou , 
neJa^ fam u li S]tua. t ivj^ejaj^ţr lirea stării dispozitionale peritrau rnat.ice : 
gj,e^ejnjaxe^b^ mnezice intruzive, car e repetă adesea 

EgŞteaSLMUjMârdeceni i acelaşi scen ari ulGaliey si Hofmann, 1998). " 

fittacţgŢul^ale iiiporalitate si de imuabilitat e al acestor fragmente 
■domejţnori^^ ipotetic, pe s eama faptului că eşuează 

Cat£gorizarea Şl COntftyt.ţiali7arpa iTT ţpŢ-e qii lor sgr^nri^ actft.1 P fl pqţ fi r^- 
produse fidel fra^nienje_d>eja^^ şi aspaţiale. 

Si alte struc turi al e jjNjC^aje_i3j^^ 
^a^-^SBifeS-XorJL^ în prezent în. ceea ce priveşte eventuale 

. ^Ui^a^.lkoilKHia] fj I , în corpul calos sunt integr ate jnfor- 

^^.£ar^p.. & ini!)giij; g ,.i:irieQtate spre rezolvarea problemelo r rmalirier. 
Ide Ia emisfera stângă), cu indicaţiile de integritate ale comunicării si per- 
cepţiei nonverbale (prelucrate în emisfera dreapta) — tabelul 8. O indi- 
caţie despre tulburarea acestei funcţii se conturează în cercetările care 
stabilesc pentru informaţiile traumatice o lateralizare emisferică pronun- 
*f?u-! n sensul unei activităţi sporite în partea dreaptă si unei activităţi 
slăbite m emisfera stângă. 
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Tabelul 8: Proprietăţile emisferelor 



l'ropi !< tătilc f'iiii.--!i :>vi drepte : 

• participă la exprimarea şi 
înţelegerea t'onnolor de 
comuni care, nonverlinle si 
emoţionale idispoziţie, expresie 
facială, reprezentări imagistic») 

• codare compli ia în diferite 
modalităţi senzoriale 



maturarea Holoedc timpurie a 
emisferei drepte este legată de 
semnificaţia formelor de 
comunicare emoţională la copilul 

mic 

«: relaţii' cât se poale de strânsă cu 
amigdnia, cari: realizează 
evaluarea din punct a! de vedere, al 
relevantei emoţionale: prieLetîos 
versus duşmănos, sigur versus 
ameninţător 

capacităţi rudimentare de sinteză, 
raţionale şi ea'mdiro analitică 



l're'.-rii.'tatilc! eme-leret ştănjo 

• cd tborare secvenţiala a 
informat, ador, gândire ape ral ivă. 
orientală spre rezolvarea 

;>i ohleini lor 

«- creează cuvinte şi simboluri care 
traduc experienţele personaic in 
semnificaţii împărtăşite social 

• catcgorizare.a experienţei prin 
araces.' i e abstractizări' 



general oainle. crearea d" noi 
seni'.nlica.ţi! ;a -ambalări 



Cu ajutorul tomografiei cu emisie de pozitroni (PET), Rauch şi al. (1996) 
au putut demonstra fantu l că pacienţii cu sindrom de su prasarcina. ţrau : . 
maţică^care au fost confruntaţi cu scriptul lor traumat i c individual, pre - 
zepşteiî'Ti activitate crescu tă în emisfera drea ptă, mai ale s în amigdală. 
insulă şi lobii temporali mediali. In .acelaşiihim^a JâHt stah i lifă o art.i.v .i- 
tatg jgporită în c.orte;yul vizual dre pt. Dimpotrivă. eiuLsfimJilângâuniiiiiles 
zona stângă inferioa ră. în care se află cent ru l vorbirii expresive (centrul 
Broca). a fost comparativ mai puţin activată 

Această descoperire poate fi interpretată în direcţia J^ujuj/CĂpjsr^ 

şggjwlejrareau fost reploniate experi m.eMaLîn„sito 

■v. it-o~pe de~o parte imagistic, iar pe de altă parte erau incapabili să.o cu - 
prindă în limbaj şi să o pună în rel aţie cu istoria lor personală de viaţă 
(funcţie a centrului Broca) 4 Aceaşj^Ldâ§£^^ — 
frecvente relatări ale e^p£rleiiţeliiC4isihQ^ 

zaţi. constrânger ea lor de a trăi cvasihalucinator experienţa traumatică , 
fără a o putea cupri nde în cuvinte, starea lor de panică fără ieşire şi fără 
cuvinte (KjH'cchless terror\ trăită imagistic. Comparaţiile între starea de 
dinainte şi starea declupă o psihoterapie a traumei (EMDR) realizate de 
van der Kolk şi colaboratorii (1997) demonstrează că după o terapie reuşită 
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creşte activitatea în cortexul cinguiar, dar se diminuează activitatea amig- 
dalei. Aceste date se pot interpreta în direcţia faptului că impresiile trau- 
matice sunt neschimbat de active, acum putându-se totuşi face diferenţa 
între trecut şi prezent, între amintire şi ameninţare actuală. Astfel se pare 
că activitatea selectivă a cortexului cinguiar este hotărâtoare pentru di- 
ferenţierea între informaţia internă şi cea externă. O cuprindere ver- 
bal-simbolică a experienţei traumatice este deosebit de utilă pentru acest 
proces. 

Şi dacă unele dintre rezultatele de cercetare din „studiile de stimula-, 
re" provin, ca şi experimentul provocării simptomului al lui Rauch şi co- 
laboratorii, putem să tragem concluzii, cu precauţia cuvenită, asupra ex- 
perienţei peritraumatice. Ea este după toate aparenţele trăită „disociativ", 
componentele senzoriale fiind trăite şi acumulate fără raport cu referinţa 
lor semantică sau într-o relaţie doar vagă cu aceasta. Experienţa per'i- 
tmimatică^onsţă deştul de adesea în impresii vizuale, olfactive, aud itive 
saukmestezice. In amintire aceste percepţii nu pot fi aduse adesea în Jp- 
-MţuŢă_cu^genaJrauin^M desp rinse de 

contextul lor siiuajjvToţn_s^lej^ aspecte ale situaţiei traumatice^ 
,care^eda şă.almiate retroactiv într-un context situativ detaliat: Jn m ulte 
cazuri „deeonrex hializarea" înce pe c hiar cu situaţia ir aumaticăJTpKjn-ic-- 
ns Ca derealizarea ŞI depersonali zarea par gg pr ain rraftlv arpa sitna ţigi 



'anii.^te..^;n3r;. :x..;li:.- .■ ■viiiju^niiiiţirea 'luu'inr pani-; . n ; ; 
LMmSS3&^^2uSiQS ^r^^ie fenomene mdicafapI nTr.ă Ţ.ffltni'l" 
nejvoşjcentral^sau^ş a cum mai sunt numite, „structurile în gât de sticlă" 
(Mam;Mt&c^ ţ or de dlter ^îereTTIÎepot f i 

iRg-&-înteljgseşyrj^en s biologic, anume că un mecanism de apjrarşjmco- 
rat fizMQgicMdămic^e_mami.nţarea extremă şi posibilă dertahilirâ 
a-Sffl&[uj^psihoi^ In modelul cercului situaţi ei unele 

feflfingnej^^j^octe re peritraumatieă sunt interpretate ca „tend inţă in- 
ţgrM-ŞKS-fagă^ajg2£Sdmarg Lantieipatorie a motricitatii însfera recep- 
torie. ... . * ~~ ™~~"~" 

^O^SSMslÂamM^LI§^ ^^comiAementa T. Pj^nJpeîelerenurT in- 

te& arşf ^EgriaoMtaaa ma tic g to sum ele disponibi l e ale itv 2i iMe 

ane^deJum,ejeş.B£==cti v, structurile fdncţional-ne uronale, par să pwpv.p 
Până acum rămâne fără explicaţie permutarea exactă de efect între aces- 
te fenomene._AştfeLjBarte a fiziologică a prelucrării informaţiei poaţe să fie 
Uld«aca-C^jmnisâ^gntai,jartea psihologică. Dacă b locada cepfrajj 
masAeşte T susrjgndaMj^^ cu s truc turile' cer ebr a - 

le. caţe^orizanţe J _aţunci e laborarea psihică se poate structur a pe aceste 
premise. Pe de altă parte, în psihoterapie si în procesele naturale de ela- 
borare se prezintă, poate, şi „efecte de apărare" (vezi fig.l), în sensul că 
procesul de categorizare verbală sau de „reeategorizare" a experienţei trau- 
matice facilitează procesele fiziologice de integrare. 

Un proces care stimulează procese de integrare pe cele două niveluri, 
psihic şi fiziologic, este aşa-numita Eye Movement Desensitization and Re- 
processing 5 (EMDR) după Shapiro 1995). O elaborare imagistică si verba- 
la a traumei trebuie să fie favorizată prin stimulare laterală ritmică, O 

5 „Desensibilizarea şi reproeesarea prin mişcări oculare". — N. t. 
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ipoteză despre modalitatea de acţiune apare în faptul că stimularea late- 
rală, de exemplu, mişcările oculare ritmice laterale, se opune lateralizării 
produse de traumă şi susţine confluenţa între informaţia care vine din 
emisfera dreaptă şi cea care vine din emisfera stângă. 



2.8 A concepe ceea ce este de neconceput — reacţia 
traumatică 

în secţiunea anterioară am încercat să înţelegem trăirea peritrauma- 
tică, experienţa imediată a unei situaţii traumatice cu ajutorul modelului 
cercului situaţiei, în contextul funcţional psihobiologic.In cele ce urmea- 
ză ne vo m îndrepta atenţia asupra intervalului postexpozitoriu, care poa- 
te fi denumit si stadiu conse cutiv al experienţei tr aumatice. Amenin ţarea 
acută a trecut poate, totuşi cei în cauză se mai aflăJncă-m ult timp sun 
efectele trăirii traumatice. 

,-» Reacţia traumatică poate fi înţeleasă îa mod analog unei Ţ reactii 
irnupj in pn> c os compl ex, dfi apărar e, în nr p nrprmkmiil psihnfiY . r. 
QăŞŞ^_gă^sţrugă sau să elimine, fie ..sCasiinilfizgjinjcox p străin, rea ^ 
pectiv. un microorgan is m introdus. O jyŢgi_ aj3oa3jiaJg^ 

care - a tei i«ti că pentru a treia situaţie în modelul vrocesual gLfeşţţ - 

te *ar o de ansamblu asu p ra desfăşurării complexe a traumei 

psJMce. 

~ ynele_cariicjtejrisiicLa 

duse d;ii eiuiiit urile din secţiunea anterioara. ExPfirigntaJxaM-Xnatică a. 
d"us la stări excepţionale, care sunt clivate sau dis.o.ciate-dsjmLi^a3Jaa-aoj- 
mală ._a_şubiectul m. Acestea pot persista si în fa za consecutivă. Astfel cu 
sţăm^cejptijm^e au fost până acurn numit e în istciria.BsiI]^axuiiat^iT 
giei_,5ipjaoideJliasemănătoare somnului) sa u de tip transă . In aceste a 
i uni ! i 1 fragmente din exp erienţaJn:.aiiinflii£ă^ 
în_şţ| -ilc s iu dispo ziţ ii le disociate consecinţe traumatice centrale .(va n 
derTM'Fşj"'âI."l989) .'"în timp ce Freud s-a în depărtat mai tarzin rift ţftn- 
ria_5tărilikjmis£arj±eaixau^ 

s ale despre apărare. Cele două modalităţi de abordare par însă incom- 
patibile. Un pionier al cercetării traumei care a reuşit să unifice teoria 
despre apărare cu teoria despre stare este psihanalistul nord-american 
M ardi ţfpr owi ţz , , a cărui concepţie despre reacţia traumatică va fi pre- 
zentată în cele ce urmează. 

I^upăJjorOTyjd^ trece pri n majmulte faze _ 1 ^;e 

stress ; se. varianta patologică. reprezi ' jgaj traumatică în sens 
îngust: 

1. Eaza a •■ilone peri-traumatică. Ea£p.ui^.ul ilLU'Dialx^l.a faxiliat diu-ţi- 

m rlnsamnata ca inii.n/f nre cu impream jnj£ gi*oa r e. Persoana afes- 
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tată este cuprinsă de o reacţie emoţională nemijlocită şi se află adegea 
încă mult timp după aceea în tr-o stare de panică, respec : . r rizars, 
careJLajîintă din reacţiile emoţ ionale care escladează. 

ZJfaza (respe ctiv starea) de negare. Cei afectaţ i t i împotriva amin- 
taWor dufsitu ii 1 , i i McăJVmmta.M^Qi^^i£miwxi^xen.LeK- 
faemde evitare, eventual susţinut de folosirea de droguri şi medica- 
mente pentru a nu fi obligat să trăiască dpr erea suflete ască. 

JLJ^QjmşBgPtt jl mvazj,e-.a^ma duaJQiLsa u ymas, _ nmszke. 

Varianta B ato' n i liri cia^ânijiri^iJma^^ 
rare_sejmjiiri.OcJiojii'.'ie inteuzive.aleJ2iSE)»_ 

.4, J feff fe yecfa - ' t -p erlabarax e. ^ci cei afectaţ i şa confruntă c n 
evenimentele traumatice si cu reacţia jor personală. 

■fi. Chnclusie .ralaii »^ ^""f/fr^wX Un criteriu este capacitatea de a-ş i p u- 
tea reaminti situaţia trauma tică în ce\e mai imp ortante părţi Peiqle, 
fără a se gândi compulsiv la aceasta. 

Variantele jţatcgene. ale fazelor 4 şi 5 sunt frozen state.s^&ri dejogra: 
meiurejm corprn ? le ' f fj>aî?crii 
n^turiji pierdere t i - de ajjut^ perlafaora şi concluz expe-ie^- 
UY'râiunaţicS; ;..-:n ...gir. : ; a â id^a-act^r .c:i L inc» a-. ..r. ^ jj'jj;:^! 

trăTsl M i gS^ traumatică imposibil de stăpâ nit,.Comporta- 

menteie de~eviiăre Srjnşe^ ţra^ cu timpul firtrasături fobice de 

carac ter. Tulburarea capacităţii d e muncă si de a iubi poate fi văzută ca 
un_.sem.ii seaexaLaLidiial*^ una ă. 

Lucrar ea deschizătoa re de drumuri a Iui Horowitz. despre teori a stre - 
sului şi t ra uniei ja/n-s nse syndroms a apărut pentru prima dată în 
anţd 197g. Ea poate figura ca o lucrare de pionierat, care a contribuit la 
introducerea sindroamelor psihotraumatiee ca PTSD în Manualul diag- 
nostic şi statistic al Societăţii Psihiatrice Am eri cane. Psih otrau m a toi ogi a 
ÎI^atosaM-iuLHorpB'itz caracterul bifazic al reacţiei traumatice ca un 
.mecanism pşihobiologic central de elaborare. 

Esj^j^badespre_tagcerea dereg ulă recurentă de j a intruziune i a ne- 
gare a iTOajmiuasp ic e" trauma ^^^eg : caracter bif^nFâTrl^ţîeTTra u- 
maţice se află.jdupăjj. >rm zjn,,sen^iul, un ei tendiiţ ţe j^k£Ld£S£ăriaLl£a 
ac4amiilarJaKmin]j^^ ) , 

QŞJ^iiLiijsj-cerceta'â experimen tal în psihologie. Un ex e mplu î l constituie 
exBerjjrjmy^sni^^ 
afiţiiuiilsjJiiieniEtej^ 

<;fi.. persoa nele cerceta t yjuLojmia_săJii2iă--CjQ^^ 
cjajEmac_asji3_ac±^ fost reamintite la testul de roeroo- 

rie mult m ai frecvent decât" cele ţfa a^ ţe , tfomenii asoc i ative, 

^sfi££MEI^^^^Ss^^sm^y£^ât, r^Jsnxlmţa.Iă::compIeilBL I p 



_ ___^^^Şjg^re. de a aduceJajIjHgy^^ 

Qânjţg^dnflsţoriQ cafreTTmmnl^ 



'^isi^Jppii^xMjdjj^MJiRze el o numeşte tendinţa către ..asimilare re- 
□roductivă". Pornind de la modelul cercului situaţiei, se poate admit e că 
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se parcurg cicluri mereu noi ale stab ilirii şi testării ipotezelor de semnifi- 
caţie, pentru a putea integra corpul străin neasimilabil, care este experien- 
ţa traumatică, in starea d e interpretare semantică sau..ia_aiiioiisl^xeiia:he- 

Dat fiind că experienţa traumatică se sprijină pe o exp erienţă de dis - 
crepantă de importantă vitală, ea nu poate fi ig norată şi întrucâtva da tă 
la o parte pe termen lung de către sistemul psihic. Incercarea_dejiegare 
adenial state o f mind este pe term en lung con damnat ă la eşec. 

li' >B> wi VI. adiniţe că ac ţiunile neterm inate de importantă vitală de tipu l 
traume^ 

c are se bucură de o £QJ}£S: iare priviJ&Ş uî^^ 

^a^-jgggj^^^ ^^^^^S ce situaţia exterioârăsi carjgg^alea co gnitiv ă 

j^Zcamim^^^^ ^^^^^^^^SMc] Estel^ PTha~aIcL5fiiîm 
dina mic, conflictual cu echilibru instabil. De exejiudjijosoaite-aUăMr 
proces de elabo rare a traumei este fixat în starea de negare sau de evita- 
r e trebuie cu timpul să recurgă la mijloace din ce în ce mai p uternice pen - 
tm a împiedica intrarea agendei traumatice în sfera conştiinţei. Procesul 
de elabor are a traumei est e aici subminat patologic. In ca zurile favorabi- 
Igmgă^g^ndajiia L^or^^ m ernory poate^ejabejată treptat. într-un schimb 

bi fa zţc. între. jcga|»&şLfflteu2affl^ 

legerji de şine şi de lume de până~ acum~treBuTe să "fie mocUfic ate într-un 
proces adesea Îndelungat până ce expertei: ta traumatk ăj^leJjxi^^ 
î.a_2^cjinjia^js^ 




Figura 4: Vedere de ansamblu asupra reacţiei bifazice şi ciclului de ela- 
borare a traumei 
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Figura 4 oferă o vedere de ansamblu asupra ciclului elaborării traumei 
în intervalul post-expozitoriu. Pătratele I-IV corespund fazelor reacţiei 
traumatice, respectiv, trăirilor persistente, care sunt de aşteptat în cazul 
y unei fixări la aceste faze. începem din stânga cu pătratul *!. Acesta cores- 
f punde situaţiei trăirii traumatice cu ţipăt, respectiv, inundării cu excitaţie. 
Aici se instalează prima încercare de apărare cu scopul de a controla sau 
modula afectele copleşitoare. Aceasta continuă până în faza de evitare, res- 
pectiv, negare (pătratul II). Dacă această fază se fixează, se ajunge la sen- 
timentul de blocare afectivă numbing) sau la o încremenire generală 
a personalităţii, datorită apărărilor disproporţionate, în sensul unei su- 
pramodulări patologice a inundării cu excitaţii galopante sau ameninţă- 
toare. 

La fisurarea sau slăbirea apărării determinate de factori dispoziţionali 
J se trece la o fază de intruziune, respectiv stare de intruziune cu repre- 
j zentări imagistice, gânduri şi senzaţii corporale care se impun şi care sunt 
'.! legate în reţea asociativă cu situaţia traumatică (pătratul III).' Un sistem 
"f de control funcţional, din -> mecanisme de coping, respectiv, de apărare 
poate stânjeni transformarea fazei intruzive într-o stare durabilă, patolo- 
gică de inundare cu stimuli. Săgeata curbă din grafic înseamnă trecerea 
bifazică de la negare la intruziune, caracteristică pentru reacţia trauma- 
tică şi SBSP. Perîaborarea agendei traumatice este posibilă atunci când 
capacitatea de autoliniştire s-a întărit atât de mult, încât este posibilă o 
retrăire controlată a situaţiei traumatice. Acum poate fi elaborată condiţia 
de cunoaştere organizată în schemele cognitiv-emoţionaie ale personali- 
tăţii atât de mult, încât experienţa traumatică va fi integrată. Ideile zdrun- 
cinate despre sine şi lume vor fi reconstruite cu paşi anevoioşi. 

Modelului reacţiei traumatice după Horowitz i s-a reproşat ' că după ex- 
perienţa peritraumatieă, după „strigăt", nu se observa întotdeauna o fază 
de negare, ci uneori o inundare intruzivă cu stimuli (după Brewin şi 
! al., 1996). In atenţia noastră se află aici o neînţelegere. Succesiunea faze- 
f lor corespunde unei secvenţe previzibile, care rezultă dintr-o tendinţă a 
organismului de a evita stări de panică durabile, care să epuizeze forţele 
de apărare disponibile. Eşuarea în unele cazuri a acestui efort poate avea 
motive care ţin de personalitate (de exemplu, slăbiciunea forţelor de apă- 
rare) sau de factori situaţionali specifici (o perpetuare ascunsă a situaţiei 
traumatice); ea nu se poate constitui într-o obiecţie principială împotriva 
succesiunii fazelor. Modelul este însă util în clinică, dat fiind că susţine 
importanţa cercetării motivelor devierii de Ia cursul previzibil. 

Sindromul bazai de suprasarcină traumatică, în felul în care este for- 
mulat în Manualul Diagnostic şi în ICD, se dovedeşte, din dinamica reac- 
ţiei traumatice, ca un caz special al procesului. Aici 'pătratele II şi III sunt 
| fixate în acelaşi timp şi dovedesc amândouă în acelaşi timp supra-, res- 
! pectiv, submodulaţii. Tablouri simptomatice care sunt 'determinate mani- 
i iest numai printr-una din cele două faze ies din algoritmul diagnostic al 
^BSP, chiar dacă ele aparţin fără îndoială spectrului traumei. De aceea, 
şi -> diagnosticul psihotraumatoiogic ar trebui să se orienteze spre confi- 
guraţia dinamică a reacţiei traumatice, ca şi în configuraţia procesuală a 
situaţiei, reacţiei şi procesului elaborării experienţei traumatice. 

Modelul bifazic al reacţiei traumatice cu mişcarea lui de la intruziune 
la negare lasă să se recunoască mecanisme prin care sistemul biofizic su- 
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prasolicitat, respectiv, lezat caută să învingă obstacolul. într-o analogie 
corporală, este vorba de un „mecanism de vindecare a rănilor" psihicului 
lezat. Ca şi în modelul cercului situaţional, în legătură cu experienţa pe- 
ritraumatieă se deschide o primă cale de acces la sensul psihobiologic al 
diferitor simptome şi sindroame psihotraumatice. Acestea pot fi înţelese 
ca „încremenire" a fazelor unui proces natural de auto vindecare sau ca fi- 
xare a acestor faze. 

C iclul elaborării poate să uicreme ne ^că^^u ş^jD-gh.Şţe" în orice fază. 
Care sunt c on diţiile particulare în care se întâmp lă aceasta, es te o ches - 
ţîIia£ji§Jîgre§tareJ^ 

^^iff-J^Sâli-ga.frP^g"- st^tes si simptQ matic.apsihasflnatică.jiQate-să 
stea un ciclu de feed-back pozitiv între amintir fiafragjnftntatâ\jiesj3re-gi- 
tuaţia tra umatică si aj3ărare ^Jju_cjy t _e^^ 

atâLmai .ameninţător este ea trăită,, cu atât mai importantă este f orma de 
aaarun.L.a evitării amintir ii şi afectului. Pro cesul terape utic trebu ie să fie 
orienta^ către întreruperea şi dizolvarea unor astfel de cercuri de r eguli. 

• •' t.iia y-u-.. ■■ \y_ si'ttiS&XXtt j.U. vMl« l_£lh ci ah. rar.- |«>;sW - :" ziTlia din" fap - 
tul că situa ţia traumatică se menţine sublimina r, Aeeşta este cazul r aul- 
ţor persoane afectate de c ^e^erienţă traumatică. Modelul nostru — > .de 
desfăşurare a traumatizăm psihice porneşte d e la ip oteza că procesul ela- 
borării tr aum ei este în aceste cazuri în mod special denatura soci ală. Dacă 
victimelor nu le este furnizată acea recunoaştere şi susţinere care li se 
pare pe rireut cuveni tă, atunci înţelegerea da sine s i dc lume zdruncinată 
nu se poate regenera, .Traumajămâna.^ 

Străini într-o lume socială nara m i racunnaşţfi aţarg ^^Typtptf T"* K 

matizare — privit din jyhj^|^~ redus atunci spe- 

cjnffjBtjeijoijdja^c|p.a<^ despre hţme.Jn aceste caztiri..reai$iaJaauinaljL 
qă ajunge, dîipă mode lul nostru de desfăşurare. î n C.ea„d,ej^timaJază a 
wocesul ui traumatic (î n capitolul următor) . 

In cazul genera l, există trei ieşir i dif erite din reacţia postexpo zitorie: 
}, ' -"'—vi'! /a -vru \ [.0>UipJ.di?ll;'<K\Ud>'llOU. i"' 1 i»!--r!-i>;.:-!.-:i . a cti m puric a 

proc esului de elaborare sau C ) perpetuarea cronică a reacţiei trau matice,... 
fejmmuîcajpersonalitatea a reuşit să aducă experienţa traumatică la. .o 
ar monie cu~fnţelege rea de sine si d e lume. Nu mai ex istă^riici^Q_.tendinţă j 
cje_.ajdesemna culgajbhhjj^ de a aştep t a.rein- | 

toarcerea trau mei. Nu mai rămân golur i în memorie sau procese de apă-y j 
rare. Se poate face Taţă constelaţiilor "de st imuluc _ a. de traumă , - j 

sau stărilor dispoziţiona le leg ate de trau mă ş i ac< - p ot fi recun oscute '. 
to..s.e mnificaţia lor. Persoanele care au elaborat cp succes ex perienţ a trau- 
matică î < u starea afectivă a decvată (de g jiu, revolta,) despre 
trăiril e lor şi sunt capabi le de a da o relatare com pletă. 

EepflaneleJ B) car ^Jnţr€TODj^matur procesul de elaborare. ruijţnai . 
mahileitl^Itvâ timp" simp tome. dar r lmilBrpa^^ j ( 

experienţa traumatică, ţie manifestă golur i, de memorie şi reacţionează . | 
la constelaţi ile de s timuli legaţi de traumă. cu .smiml^a-XQjnporlaniejit 1 
intens de evitare. Este caracteristică n t e n d i nţă fr es i riitfi spre somatiga- 1 
r e. Printre fa ctorii disponibilizanti se află si tendinţa . întărit ă_sjjre_rj£ga- - - 
re_şi^eJMaxe.,...spre o vedere optimis tă, nereahste a ra Înmii (Myers şi 
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Brewin, 1994, 1995),. ca şi tendinţele disociative p ronunţate, î n raport cu 
situaţii traumatice, foa rte diferite ş ixu vârsta la care se afla cel mxauzâ 
atunci când a trecut prin experie nţa traumatică rezultă numeroase pro- 
cese „terminate prematur" şi variante corespunzătoare alp^^aracaaului 
traumatici, je_care.ls..yjam cerceta mai îndeaproa p e în secţiu nea iilterioa- 

Persistenta cronică a re acţiei traumatice fC) poate fi observată m ai ales 
Ia traiim^djzajga^ţr^niA^Lcoxespunde — > SBSP cronic si co mplex,,. 



2.4 Adaptare Ia traumă: alterări structurale în 
procesul traumatic 



IM^msnsaţaJ^mmaticăa, fost insuficient elaborată în faza post-g^ 
Puziii.irk..atuiici ea rălliâne. ("1 un cu mpl^x nerlirrre nţ.mt dp'in^nînri.. în 
-± schema traumei, cu pericolul constant de a evoca o s tare necon trolabi- 
lă, cu se ntimente co pleşitoare si cu reînnoirea traumatizăm. Da că siste- 
mele de contr ol conştien t, preconştient ş i inconştient a l organizării perao- 
aaiităţiijamtfis^ 

sindrom cronic de suprasarcină traumatjcă. 

•!• L i • <vl pi!ii»>J , - , 'l\<-ji 1 . i< '- '' -*•'"*> •..•t».-i >•■<•.■■■ • ■ ■ 
tejjgjZMj^§SL£§3S Pof~să ammteaşcă de experienţa traumatică, pot 
şă fie retrăite tulbur ări de suprasarcină traumatică cu tablou.siroplama.- 
ţi^deschis. Cea de-a treia modalitate pe care dorim să o examinăm_mai 
Îndeaproa pe în cel e ce urmează const ă din adu rer£a r miinitml-^CQmp]fi- 
Ş jMjţlăiBiira^ atice sub control, într-o asemenea măsură. înc âtsă nu 
niaj^Ba ralncruii tablou simptomatic flo risant si mai ale sjiid^j3.tăr.e!dis- 
Piozitiunală copleşitoare. Aici siste mul psihic şi-a de săvârşit o, capacitate 
p^£acejminiaa^tejaii^^ 

c^he^ţrjH^coxpulu i ^ E gntru a ţ me sub control un coinplex 

4gjEgM jSSim^ ffneăejjEklm^ 

re penlra structura 'psihică, ca o masivă reorganipfre a scnemelorde'rş- 



latie si a CHinr istii) t(ToT'c^iiTiv-aliH .-ŢÎ\^Tn priî^suŢlrfiiinifnT^cfL'r^io 
reorganizare serveşte în mod primar scopului de a încapsula schema trau- 
mei, care înmagazinează amintirile insuportabile şi adesea fragmentare 
şi „limitează pagubele". 

Schema traumei şi trăirea traumat ică su bordonată acesteia sunt dg : 
terminat e de cercul infernal al emoţiilor care debordează, o dat ă cu slăbi- 
ciunea posibilităţilor cognitive de prelucrare. Ne aflăm în faza fi a mode - 
lului desfăşurării tra umei în timp ce reacţia traum atică postexpozitorie 
rămâne profund inaccesibilă. Persoana dezvoltă ipoteze despre mod ul în 
care SAaiunsda trau matizare si despre ce ar trebui făcut pentru evitarea 
'■ffigi retr aumatizări identice sau a altei traumatizări. Se trag deci conse - 
cjBtedjn. experienţa, t raumatică si sunt schiţate m ăsuri compensatorii , 
care serve sc pentru controlarea fricii şi care trebuie şă evite repetarea-în, 
viitor, Jjeşemnăm acest plan j:ontraj i m^jagnjjui e Iahomtă^_m sjri tagm a 
-^JşŞ j^Mjrm^^ este ba zata pe o "~^ori"e.'n"âivă...a... 

txaumia^am JaMm^ şi de căt re stadiul de 
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de^v^itaxe_£Qgn^ 

traumaţire_.^M^a-goM-dg. memorie fac e ca unele circumstanţe situa ti- 
ve. care a parţin doar în mod întâmplător de situaţia traumatizantă,^ă, fie 
interpretate ca o compone ntă genuină a acestora sau ca n işte factori cau- j 
gali Cu cât con^ţgl ati^^tiiativă este mai inexact a mi ntită si prmsaln" f 
cgnj^^âZsa^MI=^Effi âUargă; mai £^pHHzjll!gig-I ) - fiT ' e QT " p "i Ti t arAa şi l 
cii_aţM jgj^jjg ggigi^jggjjj^ ^act şi jjigjjnf^cjyu r^ schema- ' 

t raumacomp ensatorie. 

:'i'eornJe naive ale traumei" care corespund unor anumite faze de dez- 
voltare pot dobândi în procesul traumatic o importanţă asemănătoare ce- 
lei pe care o au teoriile explorării sexuale infantile, cercetate de Freud 
(Freud, 1905). Se ştie că Freud a susţinut că mulţi copii dezvoltă teorii 
foarte particulare despre originea copiilor şi a vieţii sexuale umane. Aces- 
te constructe private au efecte în patogeneza vieţii sexuale umane. într-un 
mod asemănător, la baza procesului de elaborare traumatică se află con- 
structe şi teorii traumacompensatorii inconştiente sau mult mai puţin ilu- 
zorii. 



2.4.1 Structura şi dinamica procesului traumatic 



Schema^conipenj^ 
imsmJLtjLpiuJajd^ 
camză^ersjOT^^ 

t or experienţe traumat ice asemănătoare. în acejaîiHidxet^ 
Hiprfosq i^ffl des pre rnnih ? l nim R -fT ^ P"*"* frniiirm In framt. xm 

fe[ âe, teorie retrospectivă a prevenţiei La copiii abuzaţi, de exemplu, care , , 
iau asupra lor vina pentru tratamentul abuziv, explicaţia „teoriei naive a 
traumei" poate suna astfel: „Dacă aş fi fost mai cuminte, dacă mi-aş fi ' 
ascultat mai mult părinţii, poate că ei nu m-ar fi bătut." 

Schema compensatorie schiţează deci portretul unui copil drăguţ, cu- 
minte, obedient, care ascultă de părinţi sau, mai târziu, de poruncile au- 
torităţilor. As tfel schemele r ffJ n ţjopa > com pen satorii (copil ascultător, care 
se bucură de protecţia părinţilor drepţi şi grijulii) o fet ă . q ap aimt» sigu - 
r an ţ ă îm p otriva repetării mţpffri if mţ fîi W mwtj iy . " fow-ţte » Mthftmfii ne 
rara n numim aspectul g£ pryjţf ritiv. Aceasta se aseam ănă în acelaşi tifflP 
cu apă rarea împotriva amin jjrijjrniimatit't-. 

Schema-aojiiumma^rir ie supraprocesează în sp eciaLdi&iitsIajiiDjngnîe 
sj com ponente ale „temei situaţiei centrale traumatice", ajdfisea^^şenail . 
upei inversări compensatorii i a ..cglj taţilor subiectului si obiectului..&abiec- 
tulsejd^rdjjlcjjri j]^ 
t hxt4_aceMiM^Ja-tiiaB-i^^ 

fcecTOnM-3-Sdigmatizării com pensatorii a experiexiţ£.LtEajJiiiati£a_E.che- 
ma compensatorie (de relaţie ) schiţează o stare care se bazează__pe_ore- 
prezenta re de dorinţă. Adesea aceasta reprezentare du dorinţă ăui¥fiŞ.U' 
unei negări :i traumelor în generai. In , spec ial acele - > xlcui cl^e£B£ri£î4ă 
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mLdedişpoziţie, care c orespund schemei traumei si care sunt atât de în- 
imTtec u complexvil experienţei traum atice, voflîiisirge ^lîuT^^ 
lu crate şi modificate în. schemele compensatorii, încât ele realizează a eF 
' Eytin_unele componente ale stării de dorinţă. De aici o tensiune dinami că 
ajffi confli ct ce ntral în procesul traumatic între operaţiunile schftmgjjraw 
matice şi schemelor traumacompensatorii, res pectiv, schemele parţiale 
compensatorii. 

Schema compensato rie se îndreaptă împotriva structurilor p sihice care 
menţi n în memorie constelaţiile experienţei t r aumatice. Pe lângă sch ema 
traumei, este vorba si despre o altă configuraţie de semnificaţie, care se 
leagă de dispoziţia resemnată a lipsei de ajutor si de speranţă, care este 
un factor al experienteijraumat iee. Trauma constă printre altele din ex- 
Rerjen,ta_unei. deziluzionări radicale, insu portabile. De această dispoziţie 
resemnată se leagă o organizare psihică, pe care o vom numi -> schem ă 
^g^^igj^gZŞsgasta r eprezintă a spectul &ez^zionE ^rsa^v Ee r m 
QgamgarilO^ -> Schema de deziluzionare sus - 

tegjjLm<£^ despre sine s FErne sTducejp ^n 

M=M,r'^si^S&-mSşAŞ WTiJwiBa ei^inşelătoarelITlm 
der^jtuia; ^ sa te aperi de ea; egti yi nova t ^e toat â 

ggfeasăsa^c&re^a djatjeş^ 
dMrlirejL g-Oncretă a situaţiei traumatice. 

~ ^hemălie diinuzionare, .cuân^^ a experienţei t raumatice, cr eea- 
zjlfflnlte convingeri iraţ ionale (irrational heliefs). pe care Ie pun în eviden- 
tă-aJe_jg§tr ucturează cognitiv terap euţ ii cognifaV-comportamentaii Beck 
^!LElhAjjLmM§lnI. desfăşurării traumatizării psihice este hotărâto are 
^gQVârgg-ggn ezei schemei de deziluzionare pornind de la experienţa trau - 
xaaiăeijndivjdmlă^ traumei si înţelegerea interacţiu nii săteni 
sAgmaJraumacomBens atori e şi cu.produsele saîlTnTlm^dir^ 

^S^^ 6 ™!! 0 ^^ ^^ 6 - schiţa contrarie a ex perienţei traumati- 
ri_;. _ şi sch. in i : .'....!,]_. .... i '^ ^zâ^ Q.uŢn r.Vniyă 1 i ,'■ 1 , , , , 1^ , j ■ n ■ , 

sgu lacmi^ ^asTOra ^feniiiifeiitfetd r t raumatic e. Acest fact or 4e .iratiS - 
i mtaţe-apont rl' Ig cg nceptiu aetmfomiîIMitâ, de comring-Ari -iratin- 
nale^Zdxuncinarea c oncepţiei noastre de sine si de lume, care este p'ro- 
dusl dejraumă. nu^ c hj ar d aea un e _ 

Q»ilKatejtea_aM^^tru observatorul exterior . .Ii_ 1 t2op lă i ah .ente; 
donecnn.vi.n.r. ■ i idi|., .-iv;.. inj»tod_pr]m;tr siîuati:i : r".'um:i: i >, 
Bg^jfe^jttatică-^gj^fa^cg^rile lor psih i^ejgjştăpânire. per- 
ş^a^e traumaţiMfes e comporWctaîboE rrT O 

'MticrjH^.per-.jf ■ ■:{■> u.},, ,i. , i , C/VţTVi : nViftru^mŢ, :M y , P -i; ';M...m., . 
felililZiilIj^^ este foarte imp ortant să recu- 

ivj.ast_e.iii l.irţ,,p..l .':,ii<.i,:-] n. ir nition a l Mirf s si sa <, •• ; „-,..', i ,„. ,..,..„.,J :I 
§aaAentă_sjJnţeiea gă. Numa i sub această premisă ea . se poate adecva 
QLadgvărat^BgaCTMjtoaroatice si o poaţe^^ăS^j^^Zgâ 

sfflgjLdaiame. ~~ ~ 

.. ^ re operaţia schemei traumatice şi a măsurilor traumacompensato- 
rii există în procesul traumatic un echilibru labil, dinamic, ca o balanţă, 
care în modelul dinamic al psihanalizei cumpăneşte între impuls şi apă- 
rare. Se ştie că Freud a descris simptomul nevrotic ca o formaţiune de com- 
promis între dorinţa pulsională şi apărare. într-un mod comparabil poate 
ii stabilit în procesul traumatic un echilibru prin faptul că deschide un 
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câmp de reprezentări şi acţiune, astfel că aspecte ale schemei traumei şi 
măsurilor compensatorii se evidenţiază în mod echilibrat. D at fiind că 
şco pul formării s imptomului, constă ş i aici în controlul experienţei trau - 
matice, d esemnă m această__c onştelaţ i sub numele de — » câ mp minim con- 
trola t de acţiune sau reprezentare. Acesta^mBtăjdjn compro misul dinami c 
între sdienia traumei si măsurile traumacompensatorii ale personalităţii. 

Conceptul poate servi ca euristică pentru studiul formării simptomu- 
lui şi manifestărilor maladiei. în simptom se m anifestă pe de o parte ex- 
perienţa, traumatică cu afectul ei copleşitor şi acţiunile întrerupte care co- 
respund schemei traumei. Pe de altă parte, pentru experienţa care nu este 
dominantă este ales un câmp de reprezentare şi acţiune pe care persoana 
afectată poate restabili relativ bine controlul pierdut asupra trăirii şi com- 
portamentului său. 

Dacă, de exemplu, în anorexie comportamentul alimentar este ales drept 
câmp de reprezentări al unei traume de relaţie, atunci pe baza controlu- 
lui digestiei de hrană se poate ajunge ia un control minimal, cel puţin sim- 
bolic, şi asupra experienţei traumatice. 

Dacă schema de deziluzionare este pronunţată, atunci se poate ajun- 
ge, în psihoze, la. crearea unei devieri mai mult sau mai puţin cuprinză- 
toare de la realitate şi/sau deformarea ei. La tulburările compulsive con- 
trolul schemei traumatice trebuie căutat pe terenul comportamentului. 

„Alegerea" simptomului este supradeterminată, aşa cum am descris 
pentru simptomul nevrotic. Ea este determinată pe de o parte de schema 
traumei şi astfel şi de datele istorice concrete ale situaţiei traumatice, pe 
de altă parte de resursele personalităţii, potenţialul ei de control şi senti- 
mentul individual de securitate. La fel ca şi la jocul repetitiv al copiilor 
traumatizaţi, experienţa traumatică este repetată în formă vizibilă şi ast- 
fel este ţinută sub control. Premisa pentru aceasta este fondarea unui 
„câmp" care să cuprindă spaţiu egal pentru cele două tendinţe: experienţa 
traumatică înmagazinată în schema traumatică şi măsurile compensato- 
rii care promit securitate. 

Putem diferenţia din punct de vedere terminologic între „câmpul de 
acţiune" minim controlat, care este cercetat la o zdruncinare traumatică 
a -> principiului realităţii pragmatice, şi un „câmp de expresie", care este 
necesar mai curând pentru restituirea principiului realităţii comunicati- 
ve. Tulburările psihosomatice de tipul „maladie de exprimare" (în sensul 
lui von Uexkull) pot să fie cercetate pe baza acestei euristici, în măsura 
în care în etiologia şi patogeneza lor intervin experienţe traumatice. 



2.4.2 Cercetare idiografică a procesului traumatic 



Şituaţia traumatică, reacţia şi procesul, cu interacţiunea lor între sche- 
ma fa _ m a ică_si m ăsurile compensatorii, pot să fie cercetate comparati v 
interindiyidual, în intenţia de a fixa legităţi generale ale elaborării, ţrau-_ 
••>... i :n; 1 ''i- ' '••"•j'ig.'iia a acestor 

componente trebuie să fie cercetată mai întâi — » idiografic, î n s tud i ul m i- 
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CTjrsuIiaJratementalui pacientel or şi pa cienţilor traumatiza ţi este adec - 
vată o cercetare idiografică, aşa-numitul „model dialectic dealterare" (MDA) 
pentru psihanaliză şi psihoterapie (Fischer, 1989, 1996). Un manual pen- 
tru această procedură este în pregătire (Fischer, 1998, in press), el conţi- 
ne şi indicaţii pentru analiza proceselor traumatice şi influenţei lor tera- 
peutice. 

In cele ce urmează vom explica enunţurile anterioare despre dinamica 
procesului traumatic pe baza tratamentului psihanalitic ai unui student 
ia pedagogie de 30 de ani, domnul P. Aici vor fi ataşate şi consideraţiile 
noastre despre „operaţiile de control şi alterării structurale în procesul 
traumatic" din secţiunea 2.4.3. O prezentare detaliată a cazului şi proce- 
sului de tratament se află la Fischer (1996b, 145ff). Aici vor fi reproduse 
numai cele mai importante informaţii. 

Intre 14 şi 27 de ani, domnul P. fost sever dependent de alcool, apoi a în- 
treprins o cură de dezintoxicare; de atunci se menţinuse departe de alcool, fără 
a se schimba însă tulburarea de personalitatea care a dus la această dependen- 
ţă. La 24 de ani a întreprins o tentativă serioasă de suicid, prin ingestie de me- 
dicamente — a fost găsit de mama sa „în ultimul minut". Reconstruirea isto- 
riei de viaţă, care a fost posibilă în decursul analizei, a adus Ia lumină, prin- 
Tre altele, traume multigeneraţioaale de separare şi abandon. Mama domnu- 
lui P. şi-a pierdut mama la 3 ani, prin moartea acesteia, la un moment în care 
fetiţa se afla într-o prima fază de separare de mamă. Părintele care i-a mai ră- 
mas, tatăl, a compensat insuficient pierderea mamei. Nu au existat „mame sub- 
stitutive". 

Este evident că mama avea dificultăţi de-a face faţă corespunzător efortu- 
rilor de separare ale copilului ei. Schema traumacotnpensatorie care s-a dez- 
voltat ca reacţie la pierderea părintelui era evitarea pe cât se poate a separă- 
rii şi tendinţelor de separare sau paralizarea acestora. „Despărţirea de mama 
şi independenţa înseamnă moartea" — se pare că ea a transmis copiiior aceas- 
tă poruncă traunmpreventivă". Nu numai fiul a răspuns Ia tendinţele de in- 
dependenţă cu suicid şi acel „suicid în rate" care este alcoolismul. Şi o sora a 
pacientului a avut o tentativă de sinucidere, după ce s-a despărţit de mamă, 
măritându-se într-un oraş îndepărtat. 

Legătura strânsă cu mama, care neagă autonomia, a căpătat pentru dom- 
nul P. de-a lungul timpului proporţiile unei traume relaţionale. „Tema si- 
tuaţională traumatică centrală" era experienţa de a fi într-o anumită măsură 
prins într-o relaţie de dependenţă, care în aceeaşi măsură este nesatisfăcătoa- 
re intern, frustrantă şi descurajantă. Mânia care a luat fiinţă cu timpul nu se 
poate manifesta în tendinţele de separare normale, corespunzătoare vârstei, 
care cer o formă de agresivitate care favorizează dezvoltarea. Ea se îndreaptă 
fie în mod exploziv asupra propriului sine, atunci când depista tendinţe de se- 
parare („separarea înseamnă moarte"), fie împotriva obiectului de legătură, re- 
prezentantul mamei, atunci când mânia se muta asupra legăturii negative, pe 
care domnul P. a resimţit-o ca o tutelă constantă. în central experienţei trau- 
matice stătea deci o schemă relaţională îngustată, simbiotică între parteneri 
care nu se separă în realitate, dar care nu pot fi cu adevărat împreună. 

Contraschema compensatorie, contraschiţa pe care domnul P. a elaborat-o 
în cursul vieţii sale era direcţionată, dimpotrivă, asupra lipsei de legătură şi 
„mişcării libere". Din acest contrariu al schemei relaţionale traumatice şi din 
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contra-schiţa compensatorie a rezultat un script relaţional clivat şi contradic- 
toriu în sine pe care domnul P. 1-a pus în scenă cu numeroase partenere. După 
primele „săptămâni de flirt", în relaţie se instala foarte repede un „crampon 
relaţional" insuportabil al schemei traumatice îngustate simbiotic. Domnul P. 
protesta acum atât de aprig şi de excesiv împotriva tutelării clare din partea 
partenerei sale curente, până ce aceasta punea capăt relaţiei şi „îi dădea pa- 
pucii". Pasul de a ieşi el însuşi din relaţie nu 1-a încercat niciodată, căci aceas- 
ta ar fi mobilizat toate angoasele schemei traumatice; schema compensatorie 
a dus deci la un model relaţional clivat: fie a suferi din cauza legăturii sufo- 
cante a unei relaţii descurajante, fie a trebui să provoace prin împotrivire pa- 
sivă o separare. 

Cele mai importante experienţe sau dispoziţii ale unei persoanele for- 
mează în procesul traumatic prin contra-jocul schemei traumei (şi gene- 
ralizării saîe în schema de deziluzionare) pe de o parte şi al schemei com- 
pensatorii pe de altă parte. Pe baza acestei balanţe dinamice se dezvoltă 
cu timpul diferite stări de experienţă sau dispoziţie tipice pentru perso- 
nalitate, care pot fi numite cu expresii-etichetă şi pot fi prevăzute cu ci- 
fre, aici 1 până la 7. Aceste experienţe se pot ordona conform dependenţei 
lor strânse într-o diagramă sistemică, ca în figura 5. 

în procesul traumatic ia fiinţă o dependenţă strictă între trăiri, care 
abia mai lasă unele grade de libertate, astfel că cel în cauză se mişcă 
într-un sistem relativ închis de posibilităţi de trăire şi comportament. 
Tensiunea în sistem, panta dinamică apare între stările de experienţă 
6 şi 7. Starea 6 este în această diagramă starea ideală sau dorită, care 
corespunde schemei traumacompensatorii. Aici domnul P. se descrie pe 
sine ca „viril, sigur de sine şi capabil de relaţii". în cea mai mare opo- 
ziţie faţă de starea ideală se află „starea de oroare 7", „disperat, dis- 
preţuitor faţă de sine, gri în gri", care reiese din schema traumei în mo- 
dalitatea sa intruzivă. Aici există pericolul ca domnul P. să fie copleşit 
de afectele negative, şi agresivitatea şi ura, care erau legate şi stăvili- 
te în schema relaţională foarte îngustă, se întorc asupra propriei per- 
soane, ca în încercarea sa de suicid. 

Operaţiile de control care stau la baza sistemului stărilor de trăire şi 
asigură balanţa dinamică a acesteia, ca şi operaţiile de control în interio- 
rufunei singure trăiri sunt menite a evita temuta stare 7 şi de a se apro- 
pia de starea ideală 6. 

JTeoria traumaetiologică" în schema compensatorie ar putea suna ast- 
fel, în forma unui dialog intern: „Dependenţa prea puternică de mama ta 
şi cramponarea constantă de ea te-a dus mereu Ia disperare şi dispreţ de 
tine însuţi." Din etiologie decurge componenta preventivă a schemei: 
„Sileste-te deci să eviţi relaţiile care amintesc fie şi foarte puţin de acest 
model relaţional traumatic. Numai astfel îţi poţi atinge scopul de a fi vi- 
ril şi sigur de tine." 

Acest contra-plan care echilibrează compensator experienţa traumati- 
că este modificat în diferite stări în moduri specifice. Pentru o mai bună 
înţelegere a acestor cogniţii subtile reglatoare vom prezenta în cele ce ur- 
mează o descriere amănunţită a acestei trăiri, aşa cum reiese ea dintr-o 
,analiză de configuraţie" după Horowitz (1979) a domnului P. (vezi Fischer, 
1996, 183-184). 
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Explicaţie: Stări de experienţa ale domnului -E,: aşa cum au reieşit 
în. cursul procesului traumatic (starea de la începutul analizei). Dia- 
grama prezintă trecerile între diferite trăiri, interacţiunea lor reci- 
procă. ■. ■ 

Figura 5: Stări de dispoziţie şi de experienţă la domnul P. 
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Starea de trăire 1, sportiv, ascetic, jovial, forţat viril, pseudosigur de sine, 
colegial, neglijent, exagerat de nepăsător, energic 

Această stare de experienţă se apropie relativ de starea ideală a schemei 
compensatorii. Totuşi ea este separată printr-o barieră de starea ideală 6, ba- 
riera prezentată în figura 5 ca fâşie de graniţă, care separă unele de altele stă- 
rile 6 şi 1 şi care simbolizează în sine trăirea traumatică de discrepanţă. Dis- 
crepanţa trăită se exprima în virilitatea şi suveranitatea forţate, pe care le de- 
monstrează în afară domnul P. în starea de trăire 1, în care o analiză mai exac- 
tă arată că el trebuie să lupte împotriva îndoielii subsecvente de sine, care 
provine din nou din experienţa traumatică. 

Dacă aceste îndoieli de sine se întăresc, domnul P. ajunge în starea de trăi- 
re 2a, plângăreţ, dornic de a fi, condus, în care se află în cea mai mare parte a. 
timpului, când are de-a face cu figuri autoritare, de exemplu, în relaţiile de ser- 
viciu sau în relaţiile private, atunci când le manipulează pe partenerele sale 
să intre în rolul autoritar pentru un timp mai lung sau mai scurt. 

Trecerea ele la 2 la 4 are loc atunci când domnul P. resimte relaţia ca fiind 
prea strânsă, constrângătoare. El protestează fie cu reproşuri şi plângeri, fie 
cu împotrivire pasivă faţă de această tutelă atât de mult şi de aprig, încât dupâ 
câtva timp se ajunge la ruperea relaţiei. 

în starea de trăire 5, care urmeasă după separare, el îşi descrie starea afec- 
tivă şi dispoziţională ca „absolut indiferentă" — după sentimentul de triumf de 
ia început. Operaţia de control constă aici într-o blocadă afectivă. Dacă dom- 
nul P. experimentează acum relaţii sociale de susţinere, el poate să se întoar- 
că la dispoziţia relativ echilibrată a stării de trăire 1. 

Dacă însă lipseşte contactul social şi el se întoarce asupra sa, atunci cade 
într-o stare cu dispoziţie de bază depresivă, în care se retrage paralizat, este 
incapabil de decizie şi de activitate şi se plânge constant (starea de trăire 3). 
Această state of mind este dominată de autoreproşuri şi plângeri de sine, al- 
ternând cu consumul compulsiv de dulciuri — o repetare atât a experienţei re- 
laţionale negative strânse, cât şi a criticii constante şi a „deziluzionării" trau- 
matice a dorinţelor sale de independenţă, de data aceasta pe „scena unui dia- 
log intern". 

De la 3 domnul P. se poate muta la 2a, atunci când există persoane autori- 
tare care îl susţin din exterior sau când se oferă posibilitatea unei noi relaţii, 
care însă va traversa mai devreme sau mai târziu trecerea 2-4-5. 

Pentru o analiză detaliată a stării de trăire în. legătură cu fondul isto- 
riei de viaţă a pacientului comparativ cu prezentarea desfăşurării anali- 
zei şi transformării terapeutice în starea de trăire de-a lungul tratamen- 
tului psihanalitic. 

Figura 6 corespunde unei scheme a lui Horowitz (1979), transpusă în 
cazul domnului P. (Fischer, 1996, 194). Este vorba despre o reconstruire a 
operaţiilor de control care leagă între ele din punct de vedere metodologic 
psihologia cognitivă şi psihodinaxnica. Combinaţia de psihodinamică şi psi- 
hologie cognitivă nu s-a aplicat numai la studiul de caz al domnului P., ci 
formează baza pentru reconstrucţia proceselor traumatice. 

Categoriile Â până la G la marginea stângă a diagramei formează 
raftul categorial, cu ajutorul căruia putem cerceta balanţa dinamică in- 
tre schema traumei şi schema traumacompensatorie în procesul trau- 
matic. 
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Explicaţii.-: Fijrura arată operaţiile de control în interiorul celor mai 
importante» stări ov trăire, ca şi in trecerea de la o stare la alta. 

Figura 6: Procese de elaborare a trăirii 



Categoria A cuprinde evenimente, acţiuni şi amintiri active. Aici există pe- 
ricolul fie să apară amintiri despre traumă, fie să se realizeze acţiuni care co- 
agulează, cu consecinţe, cu experienţa traumatică ce 1-a adus pe pacient în sche- 
ma compensatorie. Domnul P. nu are voie, în mod inconştient, să se separe de 
mama lui. Munca pentru facultatea pe care ar fi dorit să o stăpânească suferă 
aparent acest tabu al acţiunii, în măsura în care ea ar duce la autodetermina- 
re şi desprindere interioară de mamă — un efect secundar foarte probabil al 
unui examen reuşit. 



Tendinţa de a lucra pentru facultate şi de a o termina intra în conflict cu 
elemente din categoria B: reprezentări, fantezii şi planuri, mai ales dorinţa de 
a fi răsfăţat în mod pasiv şi de a rămâne dependent de mamă. Această poziţie 
pasivă conduce din nou la preceptul schemei compensatorii — independenţă şi 
autonomie. O astfel de opoziţie între cogniţii din categoriile B şi D conduce la 
o paralizie care caracterizează starea de trăire 3) de autoreproşuri. 

Categoria G descrie schema relaţională originară, care este găzduită la dom- 
nul P. de următorul dialog interior: O parte a sinelui îi reproşează celeilalte că 
este neglijent. Astfel, domnul P. petrece multe ore pe zi citind ziarul şi mâncând 
dulciuri în fotoliu şi în acelaşi timp plângându-se de „lenea" sa. 

Dat fiind că pe termen lung această stare este insuportabilă, este necesară 
o operaţie de control ' (categoria E), căutarea de ajutor şi deci trecerea în sta- 
rea de trăire 2a), cu plângeri de sine şi cu dorinţa de a fi condus. Şi căutarea 
de ajutor {categoria A) conduce la clivajul între dorinţa pasivă de legătură şi 
imperativul compensator de autonomie. Acest clivaj duce la conflict cu enunţul 
„bărbaţii acţionează independent". Din acest clivaj ia naştere reacţia emoţio- 
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nală de frică şi ruşine de dorinţele de dependenţă, pe care o poate dizolva o 
operaţie de control (categoria E), care aduce cu sine o schimbare de stare de la 
2a Ia 4. Operaţia de control cognitiv este realizată aici cu „evită să-ţi percepi 
dorinţele de dependenţă şi fii atent Ia modul în care partenerul te face pe tine 
dependent (îţi spune ce să faci)". Aici, la trecerea de la 2 la 4, se ajunge la o 
altă inversare caracteristică de poziţii în schema relaţională. Dacă în 2 şinele 
era definit ca un caz problemă, iar ceilalţi erau critici sau oameni de ajutor, 
acum această situaţie se inversează: domnul P. devine mai curând critic şi re- 
vendicativ, reproşându-i celui pus la index despotismul, egoismul şi tendinţa 
de luare sub tutelă. 

Astfel, starea de trăire 4 are din nou următoarea structură internă: decla- 
raţia „fii atent la tutelări" este stimulul de plecare (categoria A) a acestui lanţ 
comportamental. „Observaţia" unei tutele permanente cade acum pe un teren 
fertil: „întărit" în aşteptările sale negative, el ajunge la o „mânie îndreptăţită", 
ceea ce se dublează de o încercare de a se stăpâni şi tempera, deci de evitarea 
unor izbucniri prea brutale de mânie şi creează o stare dispoziţională de irita- 
bilitate arţăgoasă şi de mânie mereu reprimată, caracteristică stării dispo- 
ziţionale cârcotaş care se plânge. Şi aici se cere, pentru mai mult sau mai puţin 
timp, o operaţie de control, care se poate descrie că „numai despărţirea elibe- 
rează". Ea duce la starea de trăire 5, cu sentimentul de triumf la început şi o 
poziţie de control complex motivată, care face ca sentimentul de triumf iniţial 
să nu fie savurat, mai mult, ca să poată lua fiinţă o modulare afectivă care îl 
lasă pe pacient indiferent şi gol pe dinăuntru, în dispoziţia caracteristică a stă- 
rii de trăire 5 (complet indiferent). 

Cele mai importante din stările lor de trăire şi de dispoziţie pacienţii 
cu alterări de structură traumatogene le descriu frecvent chiar şi din pri- 
ma convorbire. Se cere oricum puţin exerciţiu pentru a putea realiza printr-o 
„analiză de configuraţie" şi prin „modelul alterării dialectice" o analiză 
precisă a stărilor dispoziţionale şi operaţiilor de control specifice perso- 
nalităţii pe fondul istoriei lor de viaţă şi experienţelor lor traumatice. O 
dată cu sistemul Koln de documentare pentru psihoterapie (KODOPS, Fi- 
scher şi Schmeisser, 1997) există de curând un program Software care fa- 
cilitează o privire de ansamblu asupra unui material cazuistic complex şi 
care poate fi folosit şi pentru documentare în ceea ce priveşte propriile ca- 
zuri în practica psihoterapeutică. 



2.4,3 Operaţii de control şi alterări structurale în procesul 
traumatic 



In secţiunea 2.4.1 am dezvoltat concepte ca „schemă traumatică", „sche- 
mă traumacompensatorie" s.a.m.d. cu ajutorul cărora se poate cerceta di- 
namica procesului traumatic. Aceste operaţiuni dinamice conduc cu timpul 
la alterări structurale, de care ne vom ocupa în această secţiune. Şi ele de- 
curg din scopul de-a trăi cu experienţa traumatică şi de a se adapta com- 
plexului de experienţă traumatică nestăpânit în interior şi aparent „de ne- 
vindecat". 
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în secţiunea anterioară, am deosebit în cazul domnului P. între ope- 
raţiunile de control în interiorul unor stări de trăire individuale şi acele 
operaţiuni care barează trecerea de la o stare de experienţă la alta. Cu 
cele din urmă ne vom ocupa mai îndeaproape aici, dat fiind că ele pot con- 
tribui într-Q măsură deosebită la o alterare a structurii şi integrării per- 
sonalităţii. 

î n interiorul stărilor de.faăimiriJ&ryin e.^ 
ma compensatorie şi experienţa traumatică. Acesta dejrjrjnde_o_rsactig 
emoţională care este identică cu starea dispoziiionalâ din experienţă. O pe- 
raţiile de control care duc de la o stare disnoz itlnnală la a1ta_eliheraază 
aparent de aceste tr ăiri conflictuale. dat fiind că ele aduc o bruscă._,,&chim- 
bare de scenă" şi. cu ea o stare dispoziţională modificată. 

Un exemplu la domnul P. este trecerea de la starea 2a „dependenţa în- 
văţată" în „starea de protest" 4. O astfel de „schimbare de scenă" poate fi 
atât de radicală încât un observator exterior poate căpăta impresia că are 
de-a face cu o altă personalitate. Dar şi mulţi pacienţi, ca, de exemplu, 
domnul P., nu-şi amintesc în noua stare (de exemplu, în starea de protest 
4) de starea de'plecare 2a. A c-east;i duce la o inc oerenţii a i irira'i'/ării per- 
sonalităţii, la o alterare structurală a —> sistemului central-organizator 
Eu^ine x a§& cum este considerată , de exem plu, ca fiind c ar; icterist ică p en - 

sine unitar, care să depăşească starea, de la care ..aj_pu^eaJELjiidscjatejir£pt 
cnntradicjOTiiund 

î ntâlni stări de t răire strict disociate unele_jiaalLdaa^e_s£-^xuxmimii- 
îx^y-i în personalităţi parţiale. Aconslă formă (ie or^liaim^rBSOunde 
apoi unei ^personalităţi multipla" în terminologia diagnnfitifA.a_D SM III, 
desemnată în DSM IV «i^£ujbarj|g^ 

Putem compara stările cESrîte trăire sau dispoziţionale ale un ei 
personalităţi sever traumatizate cu o sc^na-rxrfafeăXAfflgrfg^-sccja^t 
rotative). C ei care lucrează cu pers onalităti.dlsoci^ 

nerie — scena se roteşt e. Da că se aprinde din nou lumina, spectatoarea 
priveşte un scenariu total schimbat. Apare un alt decor, uneori chiar şi 
actriţele sunt altele. Ne frecăm uimiţi la ochi şi avem nevoie de un timp 
mai lung pentru a ne obişnui cu lumina şi cu situaţia totalmente schim- 
bată. 

Rotaţia scenei se realizează printr-un mecanism invizibil din exterior 
şi este planificată şi ordonată de regizor. Ea corespunde acelei operaţii de 
control care barează trecerea de la o stare de trăire la alta. . 

Desigur că pacientul este el însuşi regizorul care „ordonează" roti- 
rea. El este şi autorul scenariului sau „scriptului" care prevede un schimb 
de culise în această clipă. El nu este totuşi conştient de faptul că este 
autorul acestei operaţiuni. Căci schimbarea de scenă are loc^maj_curâna 
îffieia_ŞiLd g^fig2âŞă si .aatonrat"l[unreces^ 

satorii. 

Dorim să explicăm mai departe aceste relaţii într-un studiu -~> ideo- 
grafic al domnului P. Starea de trăire 2 „aminteşte" pe termen lung de în- 
gustarea insuportabilă, descurajarea şi mâhnirea schemei relaţionale trau- 
matizante. Dimpotrivă, în starea 4, el nu numai că a evitat apropierea pe- 
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riculoasă, ci a pus pe celălalt, partenerul său de relaţie şi criticul de mai 
înainte, în poziţia slabă, devalorizată, dependentă şi neajutorată. Această 
inversare de roluri îndeplineşte imperativul schemei compensatorii într-un 
mod ideal şi despovărează de experienţa traumatică, totuşi nu pe termen 
lung. 

Aşa se pune întrebarea: de ce un astfel de joc al scenariului traumatic 
prin diverse scene ale dramei nu are, prin diferite întoarceri ale scenei, 
un efect despovărător pe termen lung, deci un efect terapeutic sau corec- 
tiv? Domnul P. a trăit în viaţa sa deja foarte frecvent o despovărare tre- 
cătoare prin separări provocate. Aceste „înscenări* nu au îmbunătăţit totuşi 
f prestaţia sa, ci, treptat, au înrăutăţit-o. Numai în timpul tratamentului 
psihanalitic de doi ani s-a ajuns la o schimbare pozitivă durabilă, după ce 
diferitele faţete ale schemei relaţionale traumatice şi scenariului trau- 
macompensatorii au fost înscenate şi elaborate în relaţia -» transferenţială 
psihanalitică. 

Aici ne lovim de unele chestiuni fascinante de cercetare despre for- 
marea structurii procesului traumatic. în teoria sa despre „refulare", 
Freud a emis ipoteza că procesele de apărare inconştiente se instalează 
atunci când intervin amintiri, care evocă chiar şi foarte puţin experien- 
ţa traumatică. Angoasa traumatică copleşitoare gpate fi atunci trans- 
formată în „angoasa-semnal", care pune în mişcare procesele de apăra- 
re inconştiente. Eui, instanţa organizatoare care realizează apărarea, 
este după Freud „clivată în procesul de apărare" într-o parte la fel de in- 
conştientă, care realizează apărarea şi - -> mecanismele de apărare ale 
Eului şi o a doua parte, care înregistrează rezultatul apărării. Partea in- 
conştientă corespunde în imaginea noastră scenei rotative a regizorului, 
care asigură mişcarea scenei, ca şi autorului care a schiţat piesa (drama 
traumei). Apărarea traumei reuşeşte. în mod inconştient şi totuşi inten- 
ţional. 

Wakefield (1992) a arătat că structura sistemului conceptual freudian 
are soluţii care pot fi exemplare pentru unele probleme actuale ale „psi- 
hologiei cognitive", astfel, de exemplu, pentru chestiunea reprezentării 
conştiente a schemelor şi prelucrării extraconştiente a informaţiei. 

Analog concepţiei lui Freud şi -> schema traumacompensat o'rie ar tre- 
b ui să opereze mai ales ..inc onştient". .Dat fiind că aceasta este instalat ă 
cu atenţie conştientă, am f i atenţi în acelaşi timp la partenerul ei de joc. 
laJSicheinal^ real al apărării c ompensatorii ar fi 

X-.ii-A. I 'ăremtiy i qj.k;. jţţs- ■ .<b:it rm atei:ţia in mod .•Mr.-y.v: !;;■• 
foart^ţintlt,,^^ acestor mişcări ale atenţiei 

noaste ; ar pute ajgăjianjfi^alii^^ de „mconştient" 

§} Miis,4iiBtoa3»rB ioconşta'entă'' sa» „extraconşhftn^ a informaţiei", din- 
psihologia cognitivă. 

Şi modelul -> cercului situational cu interacţiunea sa î ntre ..oh.serva- 
relsL^efect 1 : joaţe. fi.ajci de , ajuto^iîLL^a^^ 

SBitiveale „semnu lui". Pot să remarc ceva, dar la fel de bine pot să n u re- 
marc faptul că observ, Aceste nivel uri superioare autoreflgxive ale percep - 
ţii sţrw;jureaj;^ consisicn t pe 
fljferjţeauyduri_sur^ 

nez şi pot să fac legătura între aceasta si conceptul meu de sin e şi înţele- 
gerea mea de sine si de lume. 
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într-un astfel de model „vertical" al per ce pţiei de si ne...c^^^ 
^câSSi^ii^^ " nivelurilor. SjjiBma traume hsi-Sxheina^m ţnQensa- 
- -_>.£>. fie separate d ejnivehrrijte^up ^o^ 

tgiei, |o - - mană active Ţ^^^SSjSpâ^^jaS& s ,^^B£^SSr ■ 
Tg^rgtuatio nal" se transformă atunc i .p_artialjrdfcun^ 
ţipnal/^j^ 

nrezintă o variantă deficitară a cercului situational. 

EsihasalisiaiLşL^fi ^ tnnil cog ni tiv Gen r ge S, KMn a descris moda - 
litate a de acţiune a schemelor disocialfe-dfi-r^iaajEa^e_(ÎPJaltjagamza- 
f,fO Ele surit- supuse acelor tendinţe de repetiţie ale a similării reeojgjjjv e 

Stătea' ea senzorială şi motrice a i uuue AatQWXmx&a^-ŞCO- 

moda în I nin v.gia lui Piaget — unei scheme relaţipnale^g^şocjate 
rămâne tot uşi exclusă atâta timp cât subiectul neagăjjaBrm^rticirjare 
la contextul situational. N umai suspendarea acestei negaţii va face posi- 
bilă autocorijarea şi deci o nouă constelaţie a experienţei de sine şi de 
lume Klein o formulează foarte pregnant: „A accepta realitatea înseam-4, 
nă să o faci să fie legată de tine (self-relatedT (1976, 296). Dacă posibili^ 
tatea de acomodare a schemei este despărţită de raportul cu sine, atunci 
schema interpersonală inconştientă leagă constelaţii de mediu pe baza 
asemănării cu situaţia traumatică. Această asimilare (aglutinare) fără con- 
siderare autocorectivă a diferenţelor transformă „asemănarea" în „identi- 
tate perceptivă" (Freud). 

Klein indică scheme care suferă refularea şi sunt disociate de ra- 
portul, cu sine (pe nivelurile superioare ale metacogniţiei) şi ca ~~> sche- 
me fracţionate. Acest mod de funcţionare a schemelor fracţionate se dis- 
tinge, după acest cercetător, prin următoarele semne: 

Schema funcţionează ca un cod, adică circumstanţele şi evenimentele exte- 
rioare sunt descifrate şi concepute în termeni de asemănare cu schema (asi- 
milare recognitivă). 

-» Schema fracţionată funcţionează ca o s tructură de testare şi cercetare a me- 
diului (scanning and searching structure). în această ultimă funcţie părţile din 
schemă care împlinesc dorinţe caută să fie hrănite cu stimuli {sti.rn.ulus nutri- 
ment) în sensul asimilării reproductive după principiul că toate tensiunile in- 
terne caută o descărcare motrice adecvată. Dat fiind că ea nu mai este legată 
de schema sinelui, schema fracţionată caută mereu „susţinere" sau o origine 
percepută în lumea exterioară, după cum domnul P. îşi învinuieşte partenere- 
le că îl dispreţuiesc şi doresc să îl conducă. 

Schema fracţionată funcţionează ca un substitut ascuns, adică un simbol, 
acolo unde acţiunile nu se leagă de un semn exprimabil, ci de reproducerea 
prototipului schemei. Expresia simbolică este singurul mijloc de a traduce 
schema în comportament, neevocând acea inhibiţie care s-ar fi instalat prin 
înţelegerea conştientă. Astfel întreaga complexitate a unei scheme relaţio- 
nale este „acţionată în afară", dar nu înţeleasă, şi reprezentarea cognitivă 
pe care o primeşte va fi dezvoltată pe nivelul formaţiunii substitutive fan- 
tasmatice, ca „identitate simbolică, mascată" (Klein, 1976, 297). 
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Schema fracţionată (a relaţiei) şi-a pierdut deci reprezentanţa co- 
gnitivă. Ea nu păstrează totală atenţie a subiectului. Ca şi orice altă 
schemă cognitivă şi afectivă, ea se reproduce în contact cu mediul său 
prin asimilare reproductivă şi identificare care înlocuieşte acum ase- 
mănarea prin echivalenţă. Acesta este, de exemplu, cazul atunci când 
domnul P. luptă împotriva tutelării din partea prietenelor lui într-un 
mod pe care nu l-ar fi dorit cu mama. Prietenele nu sunt aici asemănă- 
toare cu mama, ci, atunci când această stare de trăire şi schema re- 
laţională care ţine de ea sunt active, prietena este identică cu mama. 
Schema traumei este diferenţiatoare. Ea acţionează ca o „gaură nea- 
gră", care atrage la sine toate informaţiile. 

. Pierderea raportului cu subiectul face ca schemele fracţionate dis- 
truse traumatic să fie în acelaşi timp rezistente la acomodare. Astfel, 
şinele nu poate să înveţe din experienţa disociată şi din re-înscenarea 
ei în schema traumei, în măsura în care îi rămâne inconştientă propria 
participare la reproducerea schemei. 

In timp ce în procesul traumatic experienţa traumatică originară 
este prezentată prin diferitele stări de trăire în scenele şi imaginile sce- . 
nei rotative, instanţa Eu-sine, organizator în realitate al succesiunii sce- 
nelor şi autor al scenariului, rămâne ascunsă de sine şi de alţii în aceas- 
tă activitate. 

George Klein vorbeşte aici de repetare pasivă, dat fiind că subiectul 
traumatizat este activ ca regizor al repetiţiilor sale, dar nu este conştient 
de această activitate. Regizorul neagă activitatea sa de regie şi astfel 
dispar adjuvanţii care ar fi putut oferi o elaborare conştientă a expe- 
rienţei traumatice. Dat fiind că disocierea schemelor relaţionale frac- 
ţionate stânjeneşte „învăţarea din experienţă" (Bion, 1962), această diso- 
ciere trebuie să fie mai întâi revizuită. Apoi se poate lucra asupra sche- 
melor relaţionale însele, în condiţii îmbunătăţite, deci încercarea de a 
aduce situaţia traumatică spre o concluzie relativă. 

Klein opune acest proces, ca repetare activă, repetării pasive sau -- > 
compulsiunii la repetiţie la Freud. Se poate ca repetiţia să nu acţione- 
ze terapeutic, dat fiind că prezintă, cel puţin parţial, reacţii de necesi- 
tate la experienţa traumatică nestăpânită nici înainte şi nici după. Ele- 
mente din această experienţă traumatică, supraelaborate de schema 
compensatorie, au fost poate înscenate în stări de trăire. Sistemul de 
stări de trăire în întregul său este totuşi menit să evite coincidenţa di- 
feriţilor factori ai experienţei traumatice. Aceştia vor fi repartizaţi pe 
scene mai curând după -» modelul scenei rotative. Acest principiu ori- 
zontal al ^xlMscajimuiiii rii' experienţei traumatice in sce ne JndjdiidiLah', 
cât se poate de separate unele de altele, şi „secţiuni ale scenei rotative", 
este unul dintre principiile de control, car e îi permite celui a fectat să 
jej»djvu]£Z£j a jjxj3M^e nţa traumatic ă ^ să tra ja^gIIi^iaiSr "^Fo^h^. "SIIb 
control şi săjo^breacţioneze până Jfaţr-un_aimiDit gr adrin sensul unei 
reMţfîTpăŞve^sTnu^siis^ 

în procelîuTTnujnTat i c putem diferenţia între principii şi operaţii de 
control verticale şi orizontale (tabelul 9). Acţiunea conjugată a acestora 
produce modificarea structurală şi organizarea internă, acea adaptare 
la traumă, care îi permite celui afectat să trăiască cu experienţa trau- 
matică neelaborată. 



Situaţie, reacţie, proces 



109 



-C i) i sociore.a ,.v c rţicala ^) a schemelor relaţionale, mai ales a compo- 
nentelor sineluTîn schema relaţională, a fost cercetată de Freud în ±gxt 
4&X§£îîii2ii Opoziţia între angoasa traumatică şi apărarea compensa- 
torie are un caracter automat, care se pierde la raportul cu sine al acţiu- 
nii. Şinele nu se mai poate vedea pe sine ca aflându-se la originea acţiu- 
nilor sale de control. Acestea se petrec angoasat şi inconştient în acelaşi 
timp, după cum experienţa traumatică nu mai poate fi reamintită. Căci 
o instalare conştientă, intenţionată a refulării ca „uitare intenţionată" 
şi-ar duce la absurd scopul. Dacă vor fi puse în acţiune în mod conştient 
împotriva amintirii, procesele de apărare verticale vor aminti întot- 
deauna de experienţa traumatică împotriva căreia se apără, care este 
evitată. 

Şi operaţiile orizontale de control sunt clivate de raportul conştient 
cu sine al subiectului. Ele vizează descompunerea modelului experien- 
ţei situaţiei traumatice în segmente individuale, dozate astfel încât să 
fie suportabile. în locul disocierii verticale a subiectului se ajunge la 
una orizontală. Aceasta este urmarea experienţelor traumatice, elabo- 
rate pentru prima oară de Pierre Janet şi pe care o regăsim astăzi la 
diferite consecinţe pe termen lung, mai ales în tulburările disociative. 

Tabelul 9; Privire de ansamblu asupra operaţiilor de control 



OntiraJ ii <!<■ ivm roi 

/ -s 

(Verticale- Orizon' nit 

• iicjiiircu raportului cu sine („refulare";. • r,.:.:arca succesiunii scenelor 

• sch.-mn fractitiimtâ •^cnj-iuIJaciiiffiSt 

« nici un yimui de observare a observaţiei ♦ stătea nfmmd lLlhn de trăire) 
si acţiunii 



Disocierea identităţii. Disocierilor orizontale şi verticale ale sistemului 
Eu-sine le corespund diferitele operaţii de control în procesul traumatic. Din 
punct de vedere terminologic, denumim. -» schema (relaţională) fracţionată 
o schema afectată de disocierea verticală. Rezultatul disocierii orizontale 
sunt diferitele stări dispoziţionale sau stări de trăire. Ele se leagă pe de o 
parte de .t răirea copleşiţoaraa-sitaatiei-teaiimatice şipede ajtă-parte-se-tea- 
zează, din punct de vedere al teoriei' mntrnlnlni, Ţ&.fracţumarea unui scripte 
Putem să desemnăm deci stănlelte trăire şTca fragmehWde script. Meca- 
nismul de control al fracţionării corespunde unei rotiri a scenei. 

Această operaţie de control serveşte scopului de a izola unele de alte- 
le scenele individuale ale scriptului şi mai ales de a acoperi fragmentele 
apropiate de traumă ale scriptului prin fragmente traumacompensatorii. 
Astfel, domnul P. poate uita sau nega în starea de trăire 4 din fragmentul 
de script 2 cooperarea lui cu autorităţile şi dependenţa lui de ele. In- 
conştient, scos în afara percepţiei de sine nu este aici rolul său de „critic 
nemilos" al partenerului său cândva superior, „tutelar". Este clivată de 
conştiinţă mai ales dependenţa de întregul scenariu: circumstanţa că sce- 



110 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



nă fragmentară este parte integrantă dintr-un scenariu cuprinzător şi este 
iirmarea unei anumite indicaţii de regie. 

In interiorul unui „fragment de script" sau „stare de trăire" avem de-a 
face din nou cu scheme relaţionale diferit figurate. în fragmentul de script 
al stării de trăire 4 schema relaţională fragmentată fie este activă selec- 
tiv „recognitiv", adică semne generale ale comportamentului dominant al 
partenerei sunt în mod selectiv interpretate ca „tutelare", fie — în com- 
pletarea acestei operaţii — partenera este împinsă în mod activ în poziţia 
dominantă în relaţie. 

Schemele relaţionale suferă o descompunere selectivă, specifică stării 
şi sunt clivate de raportul metacognitiv cu sine în măsură variată şi con- 
stelaţii calitativ diferite. La schemele orizontal fracţionate, personalitatea 
poate observa consecinţele comportamentului ei. Clivate sau întrerupte 
sunt totuşi funcţiile metacognitive ale unei „observaţii" a propriei „acţi- 
uni". In cazul prelucrării selective a percepţiilor, o asimilare recognitivă 
fracţionată a situaţiei relaţionale este perturbată observarea observării, 
în timp ce Ia manipularea activă a partenerului de relaţie este perturba- 
tă observarea acţiunii. 

Prin această diferenţiere ajungem la o descriere fenomenologică a ceea 
ceva fi desemnat din punctul de vederetopjfeaL^ metapsihologie-; psi- 
hanalitice, întrucâtva globalist, drept^^wjfîştienr^O regulă de fier pen- 
tru această reconstrucţie a procesării m co iişt ie ntea informaţiei în proce- 
sul traumatic ar putea suna: „inconştientul" este ceea ce ştiu dar nu ştiu 
că ştiu sau, din punct de vedere al sferei electorii a cercului situaţional: 
ll „inconştientul" corespunde acelor acţiuni de care ştiu fără să iau la cunoştrn- 
| ţă de faptul că ştiu despre ele. 

Analiza procesului traumatic cere un studiu calitativ amănunţit al or- 
ganizării personalităţii şi elaborării experienţei trăite a personalităţilor 
traumatizate. Stările de trăire exemplificate în cazul domnului P. pot de- 
sigur să fie foarte diferite în funcţie de indivizi. Şi dependenţa lor forma- 
lă unele de altele poate varia puternic, corespunzător trebuinţei de func- 
ţionare a scenariului traumatic. 

In unele cazuri, mai ales la traumatizarea extremă şi la o tendinţă spre 
disociere care deja există în personalitate, tendinţa spre fragmentare ori- 
zontală poate fi atât de pronunţată încât chiar identitatea personală sufe- 
nă:0 fragmentare. Schema traumacompensatorie acţionează în sensul unei 
ciivări a continuităţii spaţiale şi temporale ale experienţei de sine. Pentru 
contrarul experienţei traumatice aici este -deampertanţă existenţială ca 
reprezeEtfeareaj.de sine dezvoltatăcomperisat&r (A) să nu mai ştie' sau să 
nu mai vrea să ştie literalmente nimic despre şinele situaţiei traumatice 
(B). La această radicală fracţionare care se întâlneşte la personalităţile 
multiple, dar poate şi în stările de fragmentare ale schizofreniei, este vor- 
ba despre variante extreme ale acelei fragmentări a scriptului pe care o 
putem observa în cercetarea transversală a proceselor traumatice. 

Printre factorii care pot influenţa gradul de pregnanţă al fracţionării 
verticale şi orizontale sau disociere, se află, alături de gravitatea şi dura- 
ta situaţiei traumatice, şi prezenţa sau lipsa experienţelor relaţionale pro- 
iective sau corective, ca factor etiologic în chestiune. Aici teoria social-cog- 
nitivă dezvoltată în psihologia socială de George Herbert Mead (1934, 1968) 
poate oferi o abordare mai detaliată asupra formării identităţii. 
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Ne formăm identitatea printre altele „în oglinda" persoanelor; cu care 
avem relatr ^ - ec ; n a ca acestea ne ^fegtăjga o personalita- 
te unitară', coerentă în sine (vezi şi lucrarea M T ^rrmirirt|5].espre funcţia 
de oglindă a mamei şi familiei în'dezvoltarea dirfcBpilaHa timpurie), a- 
tunci este întărită şi experienţa unitară a propriului sine sau într-un anu- 
mit sens aceasta este posibilă numai în acest mod. La unele traume re- 
laţionale, ca, de exemplu, abuzul sexual în copilărie de către persoane foar- 
te apropiate, aceasta este una din consecinţeJe,pe termen lung, şi, aşa cum 
se stie, foarte des se ajunge în -aceste cazuri şi la o disociere a reprezen- 
tărihie sine. Dat fiind că abuzul este de cele mai multe ori tăinuit, în aces- 
te cazuri nu există persoane care să poată ajuta, care să .acopere golul 
dintre scenariile total opuse ale abuzului pe de o parte şi ale părinţilor 
grijulii pe de cealaltă parte şi să favorizeze. trăirea unitară de sine a co- 
pilului. 

Lipsa de martori, tendinţa spre tăinuire sau negare a situaţiei trau- 
matice: aceste condiţii sociale se numără printre factorii situaţionali trau- 
matici care pot susţine fragmentarea orizontală până la instanţa centra- 
lă Eu-sine. Imâgmfle- contrare, pe care le dezvoltă schema compensatorie, 
câştigă apoi dm punctde vedere subiectiv o asemenea forţă de convinge- 
re,'care va schiţa o nouă identitate, mai bine apărată: 



2.5 Rezumat al capitolului 2: Modelul de desfăşurare 
a traumatizării psihice în implicaţiile sale cele 
mai importante 

_> Modelul de desfăşurare a traumatizării psihice cuprinde momente- 
le situaţiei traumatice', reacţiei (post)expozitorii şi procesului traumatic. 
Analiza situaţiilor traumatice trebuie să ia în considerare, pe lângă fac- 
torii situaţionali traumatogeni, şi conlucrarea lor obiectivă în tema si- 
tuaţională 'traumatică centrală, care se formează din angrenarea datelor 
obiective si atribuirilor subiective de semnificaţie pe fondul istoriei per- 
sonale de viată. în jurul acestui punct de -» interferenţă maximală a fac- 
torilor situaţionali si interpretării personale a situaţiei se formează sche- 
ma traumei'. Ea este determinată de o discrepanţă sistematică între per- 
cepţie şi acţiune, între sfera receptorie şi cea efectorie şi urmează o ten- 
dinţă de reluare şi completare a acţiunii întrerupte. Aceasta poate adopta 
forma pasivă a compulsiunii la repetiţie şi poate duce apoi la o reprodu- 
cere inconştientă a situaţiei traumatice. Dimpotrivă, repetiţia activa se 
află în serviciul tendinţei la completare. 

Schema traumatică este expresia pierderii reglării în situaţia trauma- 
tică. Ea stochează amintirea evenimentului, trăirea fenomenală pentrau- 
matieă, ca si o imagine a subiectului într-o poziţie neajutorată, lipsită de 
apărare fată de o situaţie extrem de ameninţătoare. Ea este desemnată 
printr-o cădere a funcţiilor obişnuite ale subiectului de asimilare a facto- 
rilor potriviţi de mediu şi prin apărarea de, respectiv, adaptarea la situaţiile 
problematice. Dacă se ajunge la o inversare a acestor funcţii, atunci vor- 
bim despre o schemă bizară. Aici se află şi o inversare a „funcţiei de filtru 
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de excitaţie". Factorii negativi de mediu vor fi, ca, de exemplu, în tulbu- 
rarea de victimizare, legaţi asimilativ de propriul sine, în timp ce compo- 
nente la fel de valoroase şi pozitive ale sinelui sunt trimise în afară, sunt 
atribuite, de exemplu, personalităţii făptaşului. Această inversare de func- 
ţie a schemei bizare a traumei poate să conducă în compulsiunea la repe- 
tiţie la o spirală în ascensiune a devalorizării de sine şi chiar la autodis- 
trugere. 

Sub presiunea experienţei peritraumatice, schema traumei pierde di- 
ferite funcţii de prelucrare reuşită a percepţiei şi experienţei în sensul 
unei determinări reuşite a -> cercului situaţi'onaî între subiect şi mediu. 
In experienţa situaţională traumatică rămâne în principiu în picioare in- 
teracţiunea între sfera receptorie şi cea efectorie, deşi ea este stânjenită 
şi zdruncinată durabil. 

Pornind de lă o înţelegere situaţională a traumei putem să o definim pe 
aceasta ca o experienţă vitală de discrepanţă între factori situaţionali ame- 
ninţători şi capacităţile individuale de stăpânire, care decurge cu senti- 
mente de neajutorare şi abandon lipsit de apărare şi astfel produce o zdrun- 
cinare durabilă a înţelegerii de sine şi de lume. Fenomenele peritrauma- 
tice ale unei trăiri de sine, ale unei trăiri spaţiale şi temporale rezultă 
dintr-o tendinţă a individului de a menţine echilibrul cu mediul, respec- 
tiv, de a-1 perpetua într-o formă alterată. -» Neajutorarea ia fiinţă din pier- 
derea de competenţă care, într-o generalizare a deziluzionării traumatice 
a sinelui, poate fi descrisă ca dezamăgire. Se ajunge la zdruncinarea înţe- 
legerii de sine şi de lume pe care a avut-o subiectul până atunci, dacă si- 
tuaţia traumatică este configurată, într-un mod paradigmatic, ca situaţie 
reprezentativă şi este concepută astfel şi/sau din punct de vedere subiec- 
tiv. 

Dezastrele cu cauze umane şi traumele relaţionale zdruncină în pri- 
mul rând principiul realităţii comunicative, dezastrele naturale şi eveni- 
mentele de mare violenţă zdruncină înainte de toate axiomele, ipotezele 
de bază ale -» principiului realităţii pragmatice. Putem împărţi scheme- 
le afectate prioritar în scheme relaţionale (afectiv-cognitive) ale princi- 
piului realităţii comunicative şi în scheme ale lucrurilor în ceea ce priveşte 
principiul realităţii pragmatice. Cazul normal al orientării umane asupra 
realităţii este interacţiunea între schemele relaţionale şi schemek lucru- 
rilor, între orientarea interpersonală şi cea îndreptată spre lucruri. în isto- 
ria de viaţă, orientarea spre lucruri se formează pornind de la cercul func- 
ţional simbiotic, astfel că şi la zdruncinarea principiului realităţii prag- 
matice, chiar la catastrofe naturale, pot să fie trezite fantasme ale imagi- 
nilor parentale (zei, forţe ale sorţii), care refuză să îl apere pe cel afectat. 

In timp ce în experienţa peritraumatică a fazei de expunere fenome- 
nele disociative sunt înţelese ca rezultat al încercărilor de reorganizare 
ale subiectului în sfera receptorie şi efectorie, elaborarea traumei în pe- 
rioada posteexpozitorie tinde să prelucreze conţinuturile experienţei şi 
forma schemei traumei şi să le integreze în cunoştinţele cognitiv-afeetive, 
în repertoriul de cunoştinţe schematizate ale personalităţii. 

Un mecanism de elaborare al sistemului psihologic este aici transfor- 
marea între faza de negare şi cea de intruziune. Procesul de elaborare poa- 
te să încremenească" în aceste faze. O dată este posibil ca starea de trăi- 
re traumatică originală să persiste ca stare de panică. Apoi cel afectat va 
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fi copleşit mult timp de o excitaţie incontrolabilă. Aici pot intra şi episoa- 
de reactiv psih otice, cu pierderea sentimentului de spaţiu şi de timp. O a 
doua variantă constă în fixarea fazei de evitare/negare şi aşa-zisele frozen 
states în care se fixează trăiri îngheţate cu reacţii psihovegetative şi psi- 
hosomatice. 

Simptomatica poate să fie descifrată după euristica câmpului minim 
controlat de expresie şi de acţiune. O alta variantă de patologie postexpo- 
zitorie constă în sindromul bazai de suprasarcină psihotraumatică cu ac- 
tivare concomitentă a fazei de negare şi de intruziune sau trecere rapidă 
dintr-una în alta. Dinamica reacţiei traumatice este determinată de con- 
tra-jocul între tendinţa de completare şi necesitatea unor operaţiuni de 
control, care sunt menite să stânjenească o nouă copleşire cu excitaţie şi 
o eventuală retraumatizare. Dacă ciclul reacţiei traumatice poate fi închis, 
în ciuda unor înţepeniri temporare, atunci se recâştigă o stare de relativă 
integritate, care îi permite individului să-şi continue viaţa şi să devină, 
din victimă, un „supravieţuitor" al traumei. 

La o închidere relativ insuficientă a fazei postexpozitorii se ajunge la 
procesul traumatic. Acesta se caracterizează printr-o încercare paradoxa- 
lă de a se adapta la o experienţă insuportabilă, de a trăi cu ea, fără a se 
confrunta cu adevărat cu ea. La o slăbiciune generală a funcţiilor de con- 
trol se dezvoltă un sindrom de suprasarcină traumatică cronică cu simp- 
tomatică intruzivă. La măsurile de control dure, supradimensionate, care 
pot fi necesare pentru .supravieţuirea în urma unei traumatizări extreme, 
ca, de exemplu, tortura, se ajunge la o rigidizare generală a personalităţii 
cu pierderea spontaneităţii emoţionale. 

In puţine cazuri extreme sistemul personalităţii tinde să controleze ex- 
perienţa traumatică prin deformare defensivă a structurilor schematice şi 
principiilor de organizare. Cea mai importantă strategie de control este 
schiţarea schemei compensatorii. Aceasta se bazează pe o teorie „naivă" a 
traumei şi cuprinde o parte etiologică (ipoteze despre modul în care s-a pu- 
tut ajunge la traumă, frecvent asociate cu autoreproşuri ale schemei de de- 
ziluzionare) şi o strategie preventivă. O funcţie esenţială a schemei constă 
rn inversarea compensatorie a schemei traumei. Dependenţa neajutorată 
se transformă în siguranţă, slăbiciunea în putere etc. Dat fiind că paralel 
cu aceasta se menţine schema traumei, experienţa traumatică neputând 
fi pătrunsă cognitiv, şi schema compensatorie capătă un caracter supra- 
licitat, adesea iluzoriu. 

Schema traumei şi schema compensatorie sunt agenturile dinamice 
centrale ale procesului traumatic. Schema compensatorie schiţează un 
script sau scenariu modificat. în care este poate inclusă experienţa trau- 
matică, totuşi într-o dozare şi prelucrare suportabile. La aceasta se ajun- 
ge prin disociere sau fragmentare „verticală" sau „orizontală" a structuri- 
lor integratoare. Operaţia orizontală de control descompune -» scriptul 
traumatic în fragmente individuale sau scene care permit trecerea rela- 
tiv mulţumitoare prin conflictul între traumă şi compensare, fără ca indi- 
vidul să se teamă de o stimulare directă a schemei traumei. 

Controlul orizontal se leagă totodată de factorii disociativi ai trăirii pe- 
ritraumatice. Fragmentele de script corespund stărilor de trăire tipice per- 
sonalităţii, care sunt caracterizate printr-o dispoziţie caracteristică şi un 
model relaţional specific. în această stare dispoziţională chiar şi un ob- 
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servator exterior poate recunoaşte diferitele stări de trăire (states ofmind) 
ale unei personalităţi. Acestea sunt la rândul lor rezultatul formaţiunii 
specifice situaţiei de compromis între schema traumei şi eforturile com- 
pensatorii. 

Segmentele de script şi modelele relaţionale specifice situaţiei sunt izo- 
late într-un fel specific de raportul metacogntiv cu sine al subiectului, de 
conceptul centrului Eu-sine. Pentru a evita întoarcerea amintirii trauma- 
tice, la fragmentarea orizontală se întrerupe relaţia cu restul fragmente- 
lor de script, cu totalitatea scenariului, şi conştiinţa subiectului ca regizor 
al înscenării de faţă este pierdută. La o schimbare a scenei se schimbă şi 
decorul. Raportul metacognitiv cu sine, respectiv, observarea observării şi 
observarea acţiunii este alterat şi înăuntrul stărilor individuale de trăire. 

Felul şi gradul de dificultate ale experienţei situaţiei traumatice şi dis- 
ponibilitatea factorilor protectori şi corectivă hotărăsc dacă şi în ce mă- 
sură în procesul traumatic este implicată şi identitatea în fragmentarea 
scriptului. 

Figura 7 oferă o privire de ansamblu asupra componentelor traumati- 
zării psihice şi asupra modelului desfăşurării (vezi Fischer şi al., 1998). 

Aşa cum explică diagrama, în faza postexpozitorie are ioc un fel de ma- 
caz. Factorii de mediu corectivi pot să faciliteze în mod hotărâtor trece- 
rea în faza de descărcare. Pe de altă parte, faza postexpozitorie trebuie vă- 
zută în ansamblu ca o perioadă extrem de vulnerabilă în care suprasar- 
cini comparativ mai mici pot să favorizeze o dezvoltare patogenă. Contac- 
tului cu victimele traumelor pe care îl au autorităţile şi persoanele care 
ajută trebuie să îi fie aici atribuită o importanţă preventivă deosebită. Ele 
trebuie să fie instruite să se plaseze într-o poziţie de sensibilitate faţă de 
procesul traumatic natural şi faţă de perioada vulnerabilă postexpozito- 
rie şi să adapteze măsurile de ajutor la desfăşurarea naturală a experien- 
ţei şi la procesul de elaborare al celor afectaţi. 

Lucrai cu modelul procesual al traxirnatizării psihice în clinică şi cer- 
cetare cere considerarea principială a momentelor situaţiei, reacţiei şi pro 7 



Explicaţie la figura 7: în partea dreaptă graficul se transformă 
într-o diagramă care este definită în dreapta prin axa temporală şi 
în sus prin tăria .simptomului. Săgeţile groase simbolizează aici pro- 
cese ideal tipice. în circ simptomo cu aceeaşi tărie la început — caro, 

aşa cum am explicat, funcţionează şi ca mecanisme adaptative 

fie se cronicizeazâ, fie trec într-un proces de descărcare. Spre com- 
pletare sunt prezentate aici procese pentru care la început nu an 
putut fi stabilite reacţii evidente şi caro nu manifestă nici simpto- 
me ulterioare. 

Săgeata subţire, cart; trece prin întregul grafic, de la stânga spre 
dreapta, simbolizează atribuirea individuală de semnificaţii, carii se 
dezvoltă din întreaga istorie de viaţă şi din factori siluaţionali, care 
asimilează influenţei»; postexpozitorii şi efectele dinamice ale simp- 
tomelor apărute şi care determina în final un sindrom de suprasar- 
cină individual constelat. 
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Explicaţie Giupelf <k tb't >i \nL Uxt'.ri ivi turnan trauma 
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sa inilufuţc-e pmi .sui in incat iaz-la sale 



3,1 Abordarea obiectivă a traumei 
3.1.1 Tipologia situaţiilor traumatice 



Aici apar următoa rele diferente: Im^rit orJajmixM^ 

h : rinlli lT^^ ; 

Numim „abordarea obiectivă" a situaţiilor traumatice modul de consi- 
derare exterior, abordarea situaţiei prin determinaţiile acesteia şi nu un 
grad oarecum mai înalt de „obiectivitate" faţă de abordarea „subiectivă' - 
din secţiunea următoare. 

Grad de severitate 

f n D8M III există următoarea claşifie^£e__a^fe^ 
1 1). care aici poat e fi considerată siililisiiiurs.^^ 
cumstanţelor poţeirţialţraumafee. 
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Tabelul 10: Scala severităţii factorilor sociali de stres la copii si adulţi din 
DSMIII-R 



Cod Concepi. 



1. nu exista 
factori 
streşiniţi 



2. 



5 foarte sever 
(extremi 



ealastrofal 



informaţii 
insuficiente 
sau nici o 
alterare a 
stării 



Exemple de 
factori stre.sftnţi: 
Kvnnimeriffi acute 

nu exista 
evenimente acute 
care să fie în 
relaţie cu 
tulburarea 

despărţirea de un 
prieten sau 
prietenă, 
srliiniharoa de 
şcoală 

exmatriculare, 
naşterea unui 
frate sau a unei 
surori 

despărţirea 
pariat ilor. 
e ; iunau..' 
]ir d-n'it:i. arest 



abuz sexual sau 

maltratare 

corporala 

moartea amililor 
părinţi 



l a>cums.t.U!iţe de 
viată mai 
durabile 

nu există 
circumstanţe de 
viaţa mai 
durabile care să 
fie în relaţie cu 
tulburarea 
aglomeraţia în 
condiţiile de 
locuit, certuri 
familiale 

boala cronica şi 
invalidantă a 
unui părinte, 
certuri constant!' 
ale părinţilor 

păruiţi severi sau 
represivi, boa ia 
cronicii şi mortală 
a unui părinte, 
diferite internări 
în spitale şi 
sanatorii 
moartea unui 
părinte 



boala cronică 



abuz sexual 
repetat sau 
maltratare 
corporala 
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Tabelul 11: Scala severităţii factorilor psihosociali de stres la adulţi - 
form DSM III-R 



-con- 



Ood Concepi. 

1 nici un factor 
.«'..rosant 



mediu 



.-ever 

foarte sever 
(i'x! rom i 



catastrofal 



informaţii 
insuficiente 
sau nici o 
modificare a 
stării 



Exemple <le factori sl.resunţi: 
Evenimente acute 

tiu există evenimente ;tcnfe care 
Se află în relaţii- cu tulburarea 



ruperea relaţiilor cu un prieten 
sau prietenă; începerea sau 
sfârşitul şcolii, copilul para -este 
casa părinţilor 

căsătorie, separări a de par .ener 
sau parteneră; pierderea Io atlui 
de muncăjiensionaro. avort 
spontan 



divorţ, naşterea primului copil 

moartea partenerului sau 
partenerei, diagno-airurca trei 
maladii ■somatice ti ave, starea 
de victimă a unei violenţe; 
propria maladie cronica, severa 
sau a unui copil 
moartea unui copie sinuciderea 
partenerului sau partenerei, 
dezastru natural 



circumstanţe de 
viaţă mai durabile 

nu există 
circumstanţe de 
viaţă mai durabile 
care se află în 
relaţie cu 
I ulburaroa 

aglomeraţie în 
condiţiile de locuit; 
«aluri familiale 

probleme maritide, 
dificultăţi 
financiare, certuri 
cu superiorii, 
statutul de părinte 
unic 

şomaj, sărăcie 
inul! ratare 
corporală durabilă 
sau abuz sexual 



luarea ca ostatic, 
prizonierat ul 
într-un lagăr de 
concentra re 



Evenimentele traumatice sunt definite în DSM HI-R ca evenimente 
care se află îrtarMa jri^nţu lui normaLdte_aşt£Pjare şi astfel j^prezinLă c 
pentru aproa !5|T5tr jamenu ud stres sev er. Aceasta se petrece cu siguran- 
ţă pentru evenimentele de pe nivelul 5 sau 6. Putem să desemnă m aceste 
evenim ente ca fiin d e xtrem de traumatic e. In fu ncţie de gradtiLde_§evCTi- 
tate, în lite ratură_şe face adesea diferenţa între mezot raume şi miero- 
traume. Ultima formulare este folosită, printre alţii , de psiha nalistul de 
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I copii D.W. Winnicott. El numeşte astfel atacurile nefavorabile minimale 
asupra copilului ale mediului din mica copilărie, care stânjenesc disponi- 
bilitatea unui mediu „suficient de bună". Consecinţa tr aumelor est e nece- 
sitatea copilului de a s e adapta prea timpuriu acestui mediu. După Win- 
nicott, aici este baza pentru „un s istem fals de sine" (vezi Schacht, 1996). 
Acesta se adaptează automat I a mediu, dar este trăit ca străin, ca despăr- 
ţit de nucleul autentic al sinelui, de asa-zisul „Eu adevărat". 



Acumularea evenimentelor sau circumstanţelor traumatizante 

Aici putem să facem diferen ţa înt re monotraumatizare s i politcamna- 
tizare (de la grecescul polys — de repetate ori si monos — o singură dată). 
Di ferenţierea propusă d e von Terr, 1995 (vezi capitolul 8) între trauma ti- 
zare tip I şi traumatizare tip II poate fi aprofundată pe această cgfej^gu- 
mjjjdj| j ipl desemnează^ singula ră (omsln^!eT)Iow), 

Cgajjglăp_^^ care durează mai 

.jRul ttTmp. La p oTIt raumata simuTEa n7fie"succelIw 
H£e_ev enimente traum atizante, respec tiv, circu mstan ţe şi îş i desfă şoară 
agtfel. multipla influenţă asupra subiectului afectat. 

Eg ntru proces ul unei politraui patizări succesive în timp VOTfijjr opug e 
îrijj |astură do^OTO^^e^^gŢn-âiinîatizare curnllfălr^rşr^» trau- 
n]iliiare_secvenţiăju. 

Q.guccepune diev enTnpiSe~sau en^cu m^lu TreT^ 

fol^fcÎJii LUJ ElVffilî'T! '■" "■ ' 1 :, "Tv~'Tn ' , i n cTTTim : i iii ■ i ' 0 V ■ ■ 1 1 i r ■. ■■ î r i'. : : - = v.-.iy- 
. JJeJjfitiafe^dJ^^ 

tarea rousi anhi sparge bariera de Dro_kictie_s i Iasă~urme ăHEcfm sisfeP 
aJi-tJcţjOinlfceJaaiu^^ 

tui l.i; 




- * nea retrospectivă după sfârşitul ră?ljo.iiil.ui-^ iici»o»strat 

La victime diferite straturi simpt o matic-, c a re se p ot or dona după diferite 
valuijdejjejrşecutig. T amnatizar^^ac/y^^ 



' traiimatinft . Aceasta se poate înteleffq Ain perspectî ya fa ptului ca 
Ş^^D^^^âQ^^^^iâ^sMăB.'&xiioutoate rănile c şl tr ăită o 



==â= --• Jl^ 1 -„ ~ - iii ii»- 1 - Ht — 5 "< 

~ «w! J^^iite-B2MS-£â^B^ t a t3- temporaTTBar câre~este~totusi co- 
erenţă subiectiv. - - 



Afectare intermediată versus afectare directă 

.^R udele persoanelor d ire 
dj at de evenimentul trau matic . Şi în cazul traumatiză rii intermediate se 
ajlăjn litera tură diferit e propuneri terminologice. Uneori ..es±e..folQidtăjax.^. 
BT^a ^Praigctat^ J^ 

XiiidiLiai^dakiil^ 

tere-transgenesaţie- 
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nală-s mintergeneraţională) este folosită^e^r£sia_ Jiajjjii^^ 
dazâl Aceste p roc ese sunt observate la victiaidcJMoiiauatuiuLi^iaiJLEans- 
miLpe . diferite căi experienţa lo r traiimafiisLlaj^a^ 
Mai^]£s_ia^ăj2xte£m^^ 

BQâţe jieveni o traumatizare secundară si „tertiar ă'la_gen£mlailflr-iill£- 
rjpare.__ 

Expresia traum atizare. vica riantă (v icarious — care ţine locul) a fost 
ojMaj aaijalesJj^ pe traujiuiaz^ţijjejik ia 

^d^sj^ ^^uprasolî^^EKjmsto ăpj ^eia acest i aîi sunt elqjuşp Aee as- 
ta^şte vaTăDij^jjenl^ staţiilor d e 

intervenţie, fi ln fţinp;m de poliţie si psihologi.. 

Dm punctul de vedere al cauzalităţii 

Aici este vnţfoa despre factori si^uafiprjajw 
ţgfflBaţj ce fiecare ^^^^^^^^^^^^^^^E Ki^SSEâLliteiâ- 
m!Z5intlHcSri^ miei situaţi i „txaumatic e^n^ae£i^£teâiis^i3-reen (1993) 

\ pu. de volcuţ ă- 

1- ameni nţarea integrităţii corp orale sia.vi.etii 

2- Siil.^mâri!e sau rănirile corporale severe 

3- aJLexpuş unei răniri sau vătămări intenţionate 

4. gflnfrantarea cu cor puri . uman e.cLifhr.ro e (gj Qjh&groteşgusi 

5- pierderea iitiiiiii i ILsmbniscjLa. m leip ersoa aeiyi ritg 

6- observar ea viole ntei îm potriva unei p ersoane LUibite^aaiunfpjaaar^deji 
sprfi_ac£as±a_ 

7 • inform area că individul este sau a fost e l în£^si.ejqiuS-imuL.BtiniiU-ni> 
civ do iT|i--ij2i_i_ 

8 • - gipovăţ ia faţ& de moartea sau s evera vătămare a altora 

Aceşti factori acţi onează prin acumulare. aditi vIMai de p arte existaş i 
faiaţiLd g_comp l eta relleosebit "d¥stresa^ gjjraduj^ mân F 
fgşţărijo r «miecutive în jntirs llifll^^ 

fl-reen dir^ aceasta cnmhiTiat.nric a' cu si guranţa, pe care, o putem considera 
Staasludentă pentru influenta admisă . După Green, simptomele şi stxeso- 
rii trebuie să fie relevaţi independent unii de alţii şi pot să fie verificaţi 
numai într-o dependenţă corelativă. Astfel, pe termen lung se regăsesc de- 
pendenţe mereu specifice între cele două grupe de variabile. 

Relaţia între făptaş şi victimă 

O situaţie traumatică este pentru cel afectat mai complexă dacă făp- 
taşul este totodată o persoană cu care are o relaţie apropiată, o persoană 
în care victima are încredere. Propunem pentru această constelaţie con- 
ceptul de -> traumă de relaţie. Tulburarea de orientare provocată de trau- 
mă, zdruncinarea înţelegerii de sine şi de lume este în acest caz deosebit 
de persistentă, dat fiind că încrederea originară poate fi zdruncinată în si- 
guranţa relaţiilor sociale. Copiii abuzaţi de părinţii lor suferă din pricina 
acestei constelaţii la fel ca şi victimele' violenţei sexuale din partea unor 
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prieteni, cunoscuţi sau a partenerului. Şi atacurile sexuale sau acţiunile 
de violenţă în psihoterapie şi tratamentul psihiatric vin din partea unor 
terapeuţi care au fost învestiţi cu încredere şi declanşează o traumă de re- 
laţie (Becher-Fischer şi Fischer, 1996). Traume de relaţie îndelungate si 
cumulative iau uneori forma -> situaţiilor de dublă legătură (vezi secţiu- 
nea următoare). La trauma de relaţie se adaugă aici o -> traumă de orien- 
tare, dat fiind că a fost subminată încrederea în fiabilitatea propriilor — > 
cogniţii. 

Dinamici situaţionale relevante din punct de vedere clinic 

Sub acest nume reunim constelaţii situaţionale, care desfăşoară o di- 
namică deosebită, evocă reacţii specifice şi au o relevanţă clinică nemijlo- 
cită. Un exemplu este situaţia unei „intimităţi negative" obligatorii, ca în 
luarea de ostatici, viol, ameninţarea factuală sau, în cazul extrem, tortu- 
ra. Caracteristică este intruziunea în sfera privată sau în persoana însăşi, 
ceea ce evocă un sentiment de a fi murdărit şi o senzaţie de greaţă. Greaţa 
este adesea treapta preliminară a impulsului de a trebui să se abandone- 
ze şi poate fi înţeleasă ca o încercare de a expulza din nou în afara cor- 
_pului propriu, „corpul străin" introdus în ei. 

„Intimitatea negativă" este una dintre cele cinci „paradigme clinice" pe 
care le introduce Oeliberg (1988). Ele pot fi văzute şi ca prototip al unei ti- 
pologii situaţionale care trebuie să fie în viitor constituite. Restul de „para- 
digme" sunt: raptusul (bereavement), victimizarea, teama şi excitaţia (au- 
tonomie arousal) şi experienţa de iminenţa morţii (death imagery). Sen- 
timentul de a fi „fost furat", de a fi pierdut ceva apare la pierderea unor 
persoane apropiate, mai ales atunci când aceasta are loc brusc. La trava- 
liul de doliu trebuie să fie luat în considerare acest sentiment de bereave- 
ment, de a fi pierdut o dată cu persoana iubită o parte din propriul sine. 

In timp ce ne simţim pierduţi atunci când avem o mare pierdere, sun- 
tem trişti, în cazul victimizării victima simte că pierde, se simte înjosită, 
afectată şi rănită. Experienţa însăşi este greu de exprimat, dat fiind că, 
spre deosebire de pierdere, lipsesc ritualurile care cuprind şi reprezintă 
experienţa de victimizare. 

Angoasa şi excitaţia, (autonomie arousal) corespund unei componente 
fiziologice a reacţiei traumatice şi sunt produse prin stimuli situativi con- 
diţionaţi care amintesc de traumă. Eventual această reacţie condiţionată 
se poate extinde, într-o „angoasă generalizată" sau se poate canaliza în fo- 
bii. 

Spre forma deosebită de angoasă pot conduce situaţii în care indivizii 
sunt expuşi apropierii morţii şi simt angoasa de moarte. Persoanele, care 
au trebuit să treacă prin aceasta, trăiesc adesea mai târziu în aşteptarea 
ca moartea să se afle oricând în faţă {death imagery), ceea ce conduce la o 
angoasă specifică, puternică şi persistentă. 

După Ochberg, în travaliul terapeutic cu persoanele traumatizate, cele 
cmci tipuri de situaţii trebuie să fie considerate separat, dat fiind că ele 
duc la forme diferite de suferinţă. în funcţie de evenimentul traumatic, o 
persoană poate să sufere de unele sau altele dintre configuraţiile trau- 
matice. Ochberg aminteşte exemplul unei mame a cărei fiică a murit într-un 
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accident de circulaţie, în care a fost ea însăşi rănită şi în care şoferul vi- 
novat a fugit de la locul accidentului. Aici se întrunesc trei constelaţii: ră- 
pire, victimizare şi excitaţie, respectiv, angoasă fiziologică. 

O cunoaştere din ce în ce mai precisă a constelaţiilor situaţiei trau- 
matice este 'de aşteptat din partea unei combinaţii între strategii de cer- 
cetare corelative' şi date calitative şi cercetări cazuistice sistematice. Aici 
este valabil principiul apropierii duble, atât obiective cât şi subiective, de 
experienţa traumatică. Pornind dinspre partea subiectivă, se observă punc- 
tul de maximă interferenţă, care este determinat de -> tema situaţională 
traumatică centrală. Dar şi factorii situaţionali obiectivi pot să se grupe- 
ze într-o constelaţie atât de precisă, încât numai o analiză calitativă sub- 
tilă ne deschide o'perspectivă asupra dinamicii situaţionale patogene. Un 
exemplu pentru aceasta este experimentul pe animale în care ipotezele 
obiective de cercetare ţin de psihotraumatologie. Ne vom apleca în cele ce 
urmează asupra acestei tradiţii de cercetare, din punctul de vedere al unei 
analize situaţionale calitative. 



3.1.2 Tipologia situaţională în cercetarea pe animale 



Experimentele pe animale au fost conduse doar rareori din puncte de 
vedere explicit psihotraumatologie. Experimentatorii configurează situaţia 
experimentală," mai curând inconştient, ca o situaţie traumatică pentru 
animalele chinuite şi cercetează în mod conştient anumite modele de reac- 
ţie cum este comportamentul depresiv sau tulburări nevrotice. Dacă înţe- 
legem totuşi experimentul ca o înscenare preponderent inconştientă a unei 
situaţii traumatice cu ajutorul unei scale de cercetare, se pot trage con- 
cluzii' asupra factorilor situaţionali traumatogeni. 

Cele mai timpurii cercetări relevante provin de Ia I. Pavlov (1953). El 
le-a înţeles ca o contribuţie la crearea unei „nevroze experimentale". Ex- 
perimentul clasic are loc astfel: 

Câinii, animalele preferate pentru experimentele lui Pavlov, au fost antre- 
naţi pentru a face diferenţa între două semnale optice, de exemplu, o elipsă de 
uncerc. După semnalul cerc se obţinea hrănirea, după prezentarea elipsei ani- 
malele primeau un şoc electric. în mai multe etape ale experimentului ei au 
fost obişnuiţi cu această ordine. Apoi experimentatorul a început să apropie 
semnalele unul de altul, până la imposibilitatea de a le diferenţia. Când acest 
punct este atins, câinii manifestă o reacţie extrem de dramatică. Ea alternea- 
ză între o furtună de mişcări mânioase, cu lătrat, alergat, muşcat, pe de o par- 
te, şi un comportament „catatonoid", de retragere rigidă. Atunci animalele se 
retrăgeau într-un colţ, se încovrigau şi. nu mai puteau fi abordate timp de ore 
în şir. 

Pavlov a căutat să explice acest rezultat în cadrul teoriei sale a con- 
diţionării, în studiile preliminare, cercul, în calitate de stimul necondiţio- 
nat (SN), a fost cuplat cu hrana, ca stimul natural necondiţionat (SN), caie 
declanşează o reacţie necondiţionată, (RN), naturală, prepararea pentru 
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hrănire. Dimpotrivă, elipsa a fost cuplată cu aşteptarea unui şoc electric 
şi cu reacţia de apărare corespunzătoare, de pregătire pentru durere. 

Indiferenţiabilitatea celor două semnale conduce organismul într-o sta- 
re de activare concomitentă a ambelor reacţii sau la acea conflictualitate 
a comportamentului responsiv pe care Pavlov şi alţi adepţi ai teoriei con- 
diţionării o considerau responsabilă pentru apariţia 'nevrozei. Pavlov însuşi 
a ţinut seama din punct de vedere teoretic şi de dezorientarea care ia fiin- 
ţă în acest experiment o dată cu indiferenţiabilitatea în sistemul de sem- 
nalizare. 

_ Pentru teoria traumei de o importanţă deosebită sunt experimentele 
lui Seligman şi colaboratorii (1975), cu privire la neajutorarea învăţată. 
Modelul de bază al acestei cercetări constă în consecinţele comportamen- 
tale adesea extrem de negative, care sunt independente de eforturile ani- 
malului de a schimba situaţia. Comportamentul răspuns (R pentru reac- 
ţie sau response) al unui animal este independent de consecinţele com- 
portamentale (desemnate cu C). Acesta este modelul de bază al cercetări- 
lor inescapable shock&. Asemenea „incontingenţe" între R şi C vor fi din 
nou învăţate de organism şi transferate în alte situaţii, astfel că din aceas- 
ta poate rezulta un comportament general pasiv. Seligman vorbeşte din 
această cauză şi despre o -» neajutorare „învăţată" (learned helplessness) 
şi explică astfel comportamentul depresiv şi apatic al animalelor si oa- 
menilor. 

Seligman şi colaboratorii şi-au dezvoltat teoria în două perioade. între 
1965 şi 1969 ei au antrenat 150 de câini să se opună unui şoc electric, în- 
văţându-i să se retragă în siguranţă din zona periculoasă'. După ce ani- 
malele de laborator au stăpânit cu succes această sarcină, experimenta- 
torii au montat o barieră care le împiedică să se apere de şocul electric. 
Aşa a luat fiinţă situaţia model a inescapable shock. Aproximativ două 
treimi din animalele din experiment au manifestat scăderi ale performan- 
ţei, pasivitate crescută, pierdere a motivaţiei si o dispoziţie apăsătoare (Se- 
ligman, 1975). 

Seligman şi colaboratorii săi au pus în relaţie această observaţie cu de- 
presia oamenilor. Experimentatorii au descoperit, surprinşi, că animalele 
nu se întorceau în nici un caz după terminarea situaţiei şoc la comporta- 
mentul lor normal. Multe se dovedeau incapabile să faca faţă şocurilor ul- 
terioare şi aceasta nici atunci când barierele au fost din nou îndepărtate 
şi câinii puteau să se refugieze iar în colţul sigur al cuştii. Atunci experi- 
mentatorii au încercat să le atragă într-acolo sau să le ducă pur si simplu. 
Din această experienţă unele au învăţat ceva, altele însă nu si au rămas 
în poziţia lor pasiv retrasă. Ultimele observaţii au dus la o reformulare a 
primei ipoteze de cercetare. 

In anii 1975-1980 cercetătorii pe animale şi oameni s-au întrebat ce 
semnificaţie subiectivă îi este desemnată sau „atribuită" „şocului inevi- 
tabil". Orientarea spre „studiul atribuirii" are loc în acelaşi timp cu asa-nu- 
mita „direcţie cognitivă" în teoria comportamentală. Este demnă de re- 
marcat apropierea de modele ca -> cercul situaţional al experienţei la oa- 
meni şi la animale, o paradigmă care înţelege acţiunea sau comportamentul 
pe baza desemnării subiective de semnificaţie.' 



6 „Şoc inevitabil, de care nu se poate scăpa." — N. t. 
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Din cercetarea atribuirii la persoanele traumatizate sau sever sţresa- 
te au rezultat trei factori care influenţează instalarea neajutorării învăţate; 
a) atribuirea vinovăţiei pentru eşec către propria persoană, chiar şi dacă 
nu există o relaţie de cauzalitate reală (vezi şi tendinţa către -> eulpabi- 
lizarea victimei); b) extinderea temporală a situaţiei traumatice. Cu cât 
aceasta i se pare individului mai extinsă în timp, cu atât el tinde mai mult 
spre un sentiment de neajutorare; c) generalizarea situaţiei traumatice. 
Cu cât aceasta este mai puternic generalizată, cu atât se produce mai re- 
pede neajutorarea ca trăsătură generală de comportament. 

Un alt factor de atribuire este de o importanţă deosebită pentru stă- 
pânirea neajutorării învăţate: sentimentul posibilităţii de control intern 
versus extern (Rotter, 1966), în care se deosebesc persoanele individuale. 
(Pentru o trecere în revistă a teoriei revizuite a neajutorării învăţate vezi 
Garber şi Seligman, 1980). 

Persoanele care se văd pe ele însele ca fiind centrul de control sau „atri- 
buie intern", se simt, pe baza unei stăpâniri a stresului reuşite în trecut, 
în măsură de a pune capăt prin propria activitate situaţiei stresante, po- 
tenţial traumatice. Dimpotrivă, personalităţile care tind către convinge- 
rea externalităţii controlului se văd depăşite de situaţiile de mediu. Ele 
tind foarte pronunţat căţrc neajutorare după experienţele traumatice. 

Conceptul de neajutorare învăţată a fost preluat de către Seligman şi 
alţii pentru explicarea experienţelor de — ► deprivare, pe modelul pierderii 
mamei. După Seligman (1975) pierderea controlului se află şi în centrul 
experienţei de deprivare. Mama reprezintă pentru copil cea mai greu de 
înlocuit sursă de experienţă pozitivă de contingenţă. Dacă ea dezamăgeşte, 
se explică, după Seligman, multe fenomene pe care le-au descris cercetă- 
torii deprivării, de la Rene Spitz la John Bowlby, ca urmare a unei pier- 
deri timpurii a mamei. 

Am prezentat aici unele cercetări pe animale care trimit la experienţa 
situaţiei traumatice la om. Totuşi, pentru a putea interpreta corespunză- 
tor rezultatele cercetării, trebuie să ne întoarcem la întrebarea următoa- 
re: ce consecinţe putem trage pentru om din experimentul pe animale, 
înainte de a da'răspuns la această întrebare, trebuie să răspundem alteia: 
Ce situaţii cotidiene umane reprezintă experimentul? Căci numai astfel 
pot fi comparate condiţiile de mediu pentru om şi animal. Trebuie deci să 
înţelegem „antropomorf situaţia experimentală, să o vedem, de exempiu, 
ca'o situaţie de interacţiune între conducătorul experimentului şi animal, 
pentru a putea transfera rezultatele la om. 

în această lectură, în „experimentele de şoc" conducătorul, experimen- 
tului este „făptaşul" iar animalul este „victima" sa, pe care o traumati- 
zează sistematic. Experimentele pot fi înţelese ca un dezastru provocat in- 
tenţionat, cu origine umană. Ca şi la analiza calitativă a situaţiilor trau- 
matice, se pune întrebarea care factori situaţionali sunt răspunzători pen- 
tru traumatizare. O tipologie a situaţiilor traumatice în experimentele pe 
animale obţinută astfel nu poate fi în nici un caz identică cu explicaţia 
teoretică pe care o privilegiază experimentatorul pentru „rezultatele cer- 
cetării" sale. Cu poziţia noastră de interpretare, ne mişcăm mai curând pe 
un „metanivel" faţă de vederea asupra lumii pe care o are experimenta- 
torul, prin aceea că, spre deosebire de aceasta, noi nu ne orientăm_atenţia 
numai asupra „comportamentului animalelor", ci în primul rând şi în spe- 
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cial asupra relaţiei sociale care îl leagă pe experimentator de animal sau 
de experienţă. Ipotezele teoretice ale experimentatorului, explicaţia sa pen- 
tru comportamentul animalelor sale de experienţă fac parte din această 
situaţie de interacţiune. 

Din acest punct de vedere, atât la Pavlov, cât şi la Seligman se eviden- 
ţiază un fapt care nu este reflectat în teorie, anume acela că traumatiza- 
rea este posibilă numai pe fondul mai multor procese experimentale. Ani- 
malele s-au obişnuit la început cu^ situaţia artificială de învăţare care le 
desprinde din mediul lor natural. în acest cadru artificial ele au „învăţat 
să înveţe". Ele au învăţat cu succes să respecte anumite reguli. 

Astfel câinii lui Pavlov au învăţat regula că în timpul experimentului 
nu pot scăpa de un şoc electric, dar acest eveniment negativ poate fi făcut 
să apară la momentul cel mai favorabil. O regulă de „gradul întâi" îl in- 
formează pe animal că în mediul lui există evenimente pe care nu le pot 
împiedica. O regulă de nivelul al doilea (meta-regula) spune că aceste eve- 
nimenţe sunt previzibile şi că nu au. loc arbitrar sau haotic (semnalul cerc 
versus elipsă). 

Tocmai această meta-regulă este pusă sub semnal întrebării prin ma- 
nipularea experimentală: acest aspect al situaţiei şi nu altul duce la trau- 
matizarea animalului de experiment. Animalele nu sunt zdrobite prin fap- 
tul că suferă şocuri electrice. Ele au trecut de repetate ori prin aceasta în 
primele procese, fără să manifeste reacţia traumatică spectaculoasă. Pră- 
buşirea câinelui nu poate fi explicată numai ca „tendinţă reactivă contra- 
rie" pe care experimentul o evocă la el. Mai curând, prin eliminarea para- 
doxală a meta-regulii este pusă sub semnul întrebării lumea de orientare 
a animalului într-un mod care se apropie de definiţia pe care am dat-o 
pentru traumă ca „prăbuşire a înţelegerii de lume". 

Prin faptul că experimentatorul anulează acea regulă care face pre- 
vizibilă nenorocirea şi care garantează animalelor un rest de siguranţă 
şi încredere socială, el plasează animalele într-o lume a arbitrarului şi 
pierderii orientării. Tipul situaţional creat aici experimental corespun- 
de unei -> situaţii de dublă legătură, care este definitorie la oameni pen- 
tru multe traume de relaţie şi de orientare. Bateson şi colaboratorii au 
descris această constelaţie situaţională traumatică în interiorul schi- 
zofreniei (1956). Bateson a întreprins diferite încercări de a reconstrui 
logic -> situaţii de dublă legătură (SDL), situaţii care nu erau fără in- 
consistenţe şi probleme. Următoarea formulare a dublei legături după 
Anthony Wilden (1972) pune deosebită valoare asupra unei analize a 
regulii implicite şi metaregulii, care fac SDL să pară o situaţie de trau- 
matizam socială. După Wilden, SDL este constituită din următoarele 
condiţii: 

1. O „victimă", care trebuie să fie aleasă de aceia care au puterea de-a face o 
asemenea alegere. 

2. Experienţa repetată a unor cerinţe de acţiune paradoxale, autocontradic- 
torii. 

3. Un prim precept comportamental care defineşte învăţarea ca evitare a pe- 
depsei. Pedeapsa poate consta din expresii de ură sau mânie, în maltrata- 
re fizică, în retragerea laudelor sau iubirii sau în menţinerea neajutorării 
la un părinte în relaţia cu copilul. 
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4. O a doua pretenţie de acţiune, care să se afle în conflict cu prima, pe un te- 
ren abstract, intermediată fiind de „comunicarea analogică", de exemplu, 
în forma mimieii, gesticii sau intonaţiei. 

5. Cea mai importantă este o a treia cerere de acţiune, pe un nivel de comu- 
nicare mai înalt, care o împiedică pe victimă să se sustragă comunicării 
patologice a primelor două niveluri (de exemplu, promiterea de iubire şi 
atenţie). 

6. Dacă aceste condiţii au fost suficient programate pentru victimă este înde- 
plinit setul complet de condiţii. Aproape fiecare parte a secvenţei de dublă 
legătură poate să evoce la victimă panică sau mânie. Modelul preceptelor 
comportamentale conflictuale poate să fie preluat şi de către vocile haluci- 
natorii (pagina 120). 

Wilden atrage atenţia (1972, 121, nota de subsol) că punctul de insta- 
lare al SDL trebuie căutat pe un nivel logic superior al comunicării, pe ni- 
velul metaînţelegerii, respectiv -» metacomunicării. 

în timp ce pe primul nivel este percepută informaţia directă, pe cel 
de-al doilea victima învaţă cum trebuie înţeleasă această informaţie în 
contextul social. Astfel, câinii lui Pavlov învaţă că în cuşca lor de cerceta- 
re există evenimente plăcute, ca hrănirea, şi evenimente ameninţătoare, - 
negative, ca şocurile electrice, asupra cărora ei nu au însă nici o influenţă' 
Informaţia preliminară oferită „elipsă versus cerc" permite totuşi cel puţin 
o orientare şi o poziţionare reuşită faţă de evenimentul aşteptat. Astfel 
câinii nu îşi pot influenţa activ starea, dar au învăţat o poziţionare faţă 
de eveniment, o aşteptare modificatoare, care le permite" să facă faţă si- 
tuaţiei fără să cadă în confuzie. Această meta-regulă sau chiar ipoteza de 
bază este atacată în faza a doua a cercetării lui Pavlov. Aceeaşi regulă pe 
care animalele au învăţat-o în prima fază a experimentului, pentru a păs- 
tra un minimum de orientare, este acum transformată într-o dezorienta- 
re totală. Soluţia de a se sustrage situaţiei patologice este exclusă pentru 
animalele din experiment, în virtutea organizării acestuia. Soluţia cogni- 
tivă, construirea unui meta-meta nivel — de exemplu, a vedea totul ca şi 
cum nu este vorba „decât de un experiment" — nu este posibilă pentru 
animal. Această condiţie este realizată în comunicarea umană ca interdic- 
ţie a metacomunicării, ca interdicţie de a pune întrebări despre contradic- 
ţia care se află în scenă. 

Animalele învaţă că trăiesc într-o lume în care nu se poate învăţa ni- 
mic: astfel constelaţia situaţională traumatogenă este circumscrisă de că- 
tre Pavlov în mod „antropomorf (analog situaţiei umane). „Meta-cerinţa", 
care nu avea sens în efortul de învăţare trecut şi care nu oferă lumii nici 
un fel de previzibilitate, zdruncină încrederea în construcţia cu sens a lu- 
mii vii. Aceasta este premisa cognitivă pentru acea poziţie afectivă pe care 
psihanalistul Erik Erikson (1950) o defineşte ca încredere de bază (basic 
trust). încrederea de bază constă în aşteptarea din partea noastră sau cel 
puţin speranţa că în. ciuda tuturor vicisitudinilor problemele lumii se pot 
rezolva, dacă facem suficiente eforturi de a înţelege cauzalitatea procese- 
lor şi de a ne orienta după intuiţie. 

Şi animalele din experimentele lui Seligman au învăţat la început cum 
se puteau sustrage prin săritura peste bariera şocului electric. Această 
ieşire învăţată din situaţia de şoc este acum anulată. Situaţia nu este de- 
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finită de la început, pe primul nivel informaţional, ca fiind una fără ieşire. 
Şi aici trauma se instalează pe meta-nivel. Tocmai această ieşire prin fugă, 
care nu a fost în prealabil împiedicată, devine instrumentul prizonieratu- 
lui. Aceasta este contribuţia lui Seligman la psihotraumatologie^ contri- 
buţie care se revelează atunci când ne folosim de metoda ~> analizei si- 
tuaţiei si ne punem problema situaţiei experimentale ca „reprezentanţa 
situativă" (Fischer. 1972). Zdruncinarea traumatică a înţelegerii de sine 
si de lume este deosebit de dificil de depăşit atunci când condiţiile pentru 
protecţie şi ameninţare provin din aceleaşi surse, aşa cum este cazul ia 
traumele de relaţie. 

Pentru depăşirea terapeutică a neajutorării învăţate se cere stimula- 
rea spre activitate a pacienţilor depresivi şi pasivi cu fondul patogen de- 
scris aici (Flannery, 1987). Stimularea cu paşi mici a activităţii şi conştiin- 
ţei controlului pare totuşi o condiţie necesară, dar nu suficientă pentru 
restituirea înţelegerii noastre zdruncinate de sine şi de lume. Factorul 
traumatic central, punctul de maximă interferenţă: ceea ce „nu vrea pur 
si simplu să ne intre în. cap" constă în aceea că tocmai efortul nostru de a 
cunoaşte si stăpâni devine vehiculul „pedepsirii", respectiv, traumatizam. 
Aceasta este o dimensiune „filosofică" a stăpânirii traumei, la care con- 
duce în mod remarcabil analiza situaţională a experimentelor pe anima- 
le. De la animalele chinuite în numeroasele experimente de inescapable 
shock putem învăţa multe despre teoria traumei, în orice caz atunci când 
ne recunoaştem în ele, atunci când concepem situaţia lor ca una care ar 
putea fi a noastră. 



3.2 Abordarea subiectivă a traumei 



3.2.1 Dispoziţia subiectivă: aşteptarea imprevizibilului 



Marea paletă de variaţie a situaţiilor traumatice, a factorilor situaţio- 
nali si a dinamicilor se întâlneşte pe un spectru larg cu dispoziţiile subiec- 
tive si setul de reacţie tipic personalităţii. Această corelaţie între situaţii, 
interpretările situaţiilor şi acţiune dispusă este tema psihotraumatologiei 
diferenţiale, de care se ocupă' şi următoarea secţiune. Vom porni din nou 
de la figura 8 („Consecinţe ale traumei după modelul procesual"), care ne 
va facilita o privire de ansamblu asupra dimensiunilor psihotraumatolo- 
giei diferenţiale si ne îndreptăm acum atenţia către „abordarea subiecti- 
vă", condiţiile unei interpretări diferenţiale a situaţiei şi disponibilităţile 
corespunzătoare pentru acţiune. Cele mai importante teme care vor fi atin- 
se aici sunt listate în coloana B a diagramei. 

întrebarea euristică sună astfel: Ce dispoziţii diferite, exemple de in- 
terpretare şi competenţe de acţiune sunt aduse de fiecare persoană în si- 
tuaţia traumatică si care este efectul acestor factori subiectivi asupra des- 
făşurării de la reacţie la proces? La această chestiune complexă putem de- 
sigur contribui, corespunzător stadiului actual de cercetare, numai prin 
câteva piese de mozaic, care sunt foarte departe de a da un tablou com- 
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plet. în psihotraumatologie, ca disciplină care începe să se dezvolte, s-a 
obţinut deja ceva dacă învăţăm să punem întrebări la locul potrivit şi să 
dezvoltăm o terminologie coerentă şi utilă. 

Dispoziţie actuală 

Aici trebuie considerat mai ales orizontul de aşteptare al individu- 
lui. Multe traume, în calitate de traume de şoc, afectează individul ne- 
pregătit şi surprins. Acest efect de surpriză temporară poate să fie con- 
siderat ca un factor traumatogen propriu. Experienţele de violenţă, ca 
tortura, de exemplu, nu mai sunt surprinzătoare în sens temporal' dacă 
se întind pe un interval mai lung de timp. Ele sunt totuşi „neaştepta- 
te" într-un alt sens şi poate chiar „imprevizibile". Foarte puţini oameni 
îşi pot imagina pe scena interioară cantitatea de brutalitate şi ignomi- 
nie care se manifestă în tortură, persecuţie politică şi infracţiunile cu 
violenţă. 

Dispoziţii persistente 

Dispoziţiile persistente pot să fie de natură fiziologică, psihică sau so- 
cială. Aici vom considera istoria de viaţă ca trauma history. Experienţele 
traumatice trecute lasă în urma lor un sistem nervos autonom într-o sta- 
re de pregătire pentru excitaţie. O -> reacţie traumatică de stres cu o sta- 
re afectivă dereglată traumatic şi copleşire emoţională se instalează la 
aceste persoane mai uşor decât la cele care nu au fost afectate în preala- 
bil sau care au putut face în istoria lor de viaţă experienţe protectoare. 

Factori protectori 

Distingem terminologic între factori protectori şi factori corectori. Cei 
din urmă acţionează la elaborarea informaţiei traumatice, fie în timpul 
fazei de reacţie, fie în —> procesul traumatic. Este vorba, de exemplu, de- 
spre relaţiile sociale care vin în ajutor, deci despre persoane care pot să 
aibă un efect corector asupra elaborării traumei. în acest sens şi psihote- 
rapia poate să fie considerată un factor „corector". Factorii protectori, dim- 
potrivă, corespund unei dispoziţii existente în prealabil, unui factor de pro- 
tecţie pe care persoana îl aduce cu sine. După trecerea în revistă a stu- 
diilor empirice, Egle şi al. (1996, 19) oferă următoarea imagine de ansamblu 
asupra factorilor protectori biografici: 

O relaţie bună durabilă cu cel puţin o persoană de relaţie primară; 
Creşterea într-o familie mare cu relaţii compensatorii cu bunicii şi o despovă- 
rare corespunzătoare a mamei; 

Un bun mediu social substitutiv după pierderea timpurie a mamei; 
Inteligenţa pătrunzătoare; 

Temperament robust, activ şi iubitor de contacte; 
Comportament sigur de formare a legăturilor; 

Favorizare socială, de exemplu, prin grup de prieteni, şcoală sau biserică; 
Persoane de relaţie de bază, susţinătoare la vârsta adultă, mai ales partenera) 
sau soţ(ie); 
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Pătrunderea târzie în viaţă a „legăturilor greu de rupt"; 
O suprasarcină cu risc redus. 

Pentru aceste probleme este de interes istoria de viaţă a copiilor şi adul- 
ţilor, care, în ciuda celor mai grei şi mai potenţial traumatici factori si- 
tuaţionali nu suferă nici o tulburare de suprasarcină. Cele mai multe cer- 
cetări au găsit aici, la copii şi adulţi, relaţii sociale favorabile, susţinătoa- 
re (vezi Werner şi Smith, 1977; Gamezy 1975). Tress (1986) a arătat în lu- 
crarea sa „Enigma sănătăţii psihice" că amintirea unor persoane care au 
fost de ajutor în istoria de viaţă apare în primele interviuri psihanalitice, 
în ciuda experienţelor de viaţă stresante cu o relativ redusă pregnanţă a 
tulburării şi un proces terapeutic comparativ mai favorabil. Dimpotrivă, 
lipsa unei persoane de relaţie suficient de bună este un criteriu prognos- 
tic reliabil pentru tulburări relativ severe şi procese terapeutice adesea 
mai puţin reuşite. Aici pare să se instaleze în biografie un cerc vicios: cei 
care au trecut prin experienţe sociale nefavorabile au la dispoziţie mai 
puţini factori protectori pentru situaţiile ulterioare de suprasarcină, po- 
tenţial traumatice. 

Cel puţin o persoană de relaţie suficient de bună poate să echilibreze 
stresuri severe pe care le impun alte persoane, de exemplu, membrii de 
familie patogeni. Pe baza datelor clinice putem admite că acei copii care 
prezintă această constelaţie de experienţă dezvoltă mai târziu un —> stil 
de coping deosebit de capabil de rezistentă, care este desemnat în litera- 
tură sub numele de resilience sau chiar invulnerability . In special în Ger- 
mania aceste formulări au dus la o reprezentare cu totul eronată despre 
„copii invulnerabili" şi adulţi rezistenţi la traumă (vezi Hemminger, 1982). 
Aceste mituri au dus la bagatelizarea circumstanţelor şi evenimentelor 
stresante (vezi secţiunea 3.4.1). Poate că există totuşi un fel de efect de 
imunizare „natural". Persoanele care au trebuit să treacă prin circumstan- 
ţe generale de viaţă, eventual şi prin traume de relaţie, susţinute însă în 
acelaşi timp de o persoană de relaţie empatică, au învăţat să facă faţă ul- 
terior stresului căruia alte persoane care nu avut acelaşi trecut îi cad pra- 
dă. 

Factori de risc 

Prin factori de risc înţelegem acele evenimente sau circumstanţe de 
viaţă suprasolicitante, care favorizează individual sau prin interacţiune o 
tulburare sau o maladie psihică. Factorii situaţionali traumatici se pot cu- 
prinde şi sub acest concept al riscului. Ei potenţează riscul de îmbolnăvi- 
re şi reducerea maltratării severe şi prelungite a copiilor şi tinerilor la 
„factori de risc" ar echivala cu o bagatelizare a acesteia. 

Din punct de vedere terminologic, ar trebui să pară plină de sens dife- 
renţierea între factori de risc şi factori situaţionali traumatici. Ambele gru- 
pe de factori pot să acţioneze conjugat în mod fatal în sensul unei - > trau- 
matizări cumulative. Astfel o trauma de şoc tip I este mai prost elabora- 
tă dacă procesul de refacere este îngreunat sau mereu întrerupt de situaţii 
familiale conflictuale, care constituie prin ele însele un factor de stres. Ast- 
fel de circumstanţe de viaţă conflictuale rămân probabil în mod normal 
poate factori de risc „subtraumatici", dar în combinaţia de ansamblu men- 
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ţionată ei pot contribui totuşi la o situaţie de viaţă per total traumatică. 
Dimpotrivă, factorii şi circumstanţele de viaţă corectoare protejează de 
traumatizare, în ciuda unor evenimente şi factori situaţionali potenţial 
traumatici, şi împiedică punerea în mişcare a unui proces de elaborare a 
experienţei. 

Deschizătoare de drumuri pentru cercetarea factorilor de risc pentru 
maladii nevrotice sau psihosomatice ulterioare în Germania este o cerce- 
tare a lui Diihrssen din 1984. Aici autoarea compară un eşantion clinic cu 
un grup de populaţie normală în privinţa unor experienţe şi circumstanţe 
de viaţă potenţial stresante pe care ea le-a extras cu titlul de ipoteză din 
experienţa ei clinică de psihanalist şi pe care le-a cuprins într-un index de 
suprasarcină individuală. Acesta se manifestă semnificativ mai pronunţat 
în populaţia clinică. EI corela pozitiv cu simptomele unei liste de tulburări 
funcţionale şi psihovegetative atât în populaţia clinică, cât şi în cea non-cli- 
nică.' Factorii de risc cercetaţi de Diihrssen ridică deci nu doar riscul de a 
dezvolta ulterior în viaţă o tulburare psihică care să necesite tratament, 
însumarea lor contribuie şi la subminarea sau labilizarea, aflate sub pra- 
gul patologicului, a stării de bine psihosom atice. în mod surprinzător, din 
lucrarea lui Diihrssen lipsesc factorii traumatici în sens restrâns, cum ar 
fi maltratarea copiilac r -aceid.entele severe, operaţiile şi internările în. spi- 
tal, experienţele de violenţă sau de abuz sexual infantil. Dacă vom com- 
pleta astfel aceşti factori şi vom aduce şi alte circumstanţe de viaţă, care 
nu au fost luate în considerare de Diihrssen, atunci rezultă, după Egle şi 
al. (1996) următoarea listă de factori de risc, respectiv, factori situaţionali 
potenţial traumatici, 

Status socioeconomic inferior al familiei de provenienţă; 
Ocupare profesională a mamei în primul an de viaţă; 
Formare şcolară proastă a părinţilor; 
Familii mari şi spaţiu de locuit foarte mic; 
Contacte cu instituţii de „control social"; 
Criminalitate sau dissocialitate a unui părinte; 
Dizarmonie cronică; 

Comportament de legătură nesigur după a 12-a/a 18-a lună de viaţă; 
Tulburări psihice ale mamei sau tatălui; 
Mama singură; 

Comportament autoritar din partea tatălui; 

Pierderea mamei; 

Relaţii timpurii fluctuante; 

Abuz sexual şi/sau agresiv 

Contacte proaste cu grupul de vârstă; 

Diferenţa de vârstă de mai puţin de 18 luni faţă de următorul frate sau sora; 
Naştere în afara căsătoriei. 

Dintr-o trecere în revistă a studiilor de până acum după Ulich (1988) 
rezultă că băieţii sunt mai vulnerabili decât fetele. Mai departe, trebuie, 
cel mai probatt\să pornim de la o co-acţiune „ne-lineară" a factorilor de 
risc individuali. în timpul acţiunii unui singur factor posibilitatea inter- 
venirii unor tulburări de dezvoltare este mai curând redusă, la doi factori 
ea creşte aproximativ de patru ori. 
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Pentru a putea determina târârea reală biografică, spre deosebire de 
suprasarcină, propunem punerea în legătură a factorilor de risc şi a celor 
protectori. Ipoteza presupune că factorii protectori trebuie să corespundă 
factorilor de risc, respectiv, stresului psihotraumatic. în Kolner Trauma 
Inventar (Fischer şi Schedlich, nepublicat) figurează un profil al tarării 
după acest criteriu. Pornim aici de Ia ipoteza că resursele protectoare nu 
numai că există peste tot, ci trebuie să fie chiar disponibile într-o situaţie 
concretă, potenţial traumatică, pentru ca ele să poată avea o funcţie co- 
rectoare. De exemplu, în cazul abuzului sexual al copiilor, copilul nu are 
încredere să vorbească despre incidentul resimţit ca umilitor cu părinte- 
le cu care are altminteri o relaţie bună, astfel că el rămâne singur cu ex- 
perienţa sa. Motivele acestei dificultăţi de comunicare pot să fie foarte di- 
ferite în fiecare caz. Pentru elaborarea traumei rămâne totuşi hotărâtor 
faptul că în situaţia concretă nu a fost posibilă nici un fel de susţinere. 
Factorii de risc menţionaţi intră deci ca suprasarcină în „profilul indivi- 
dual al traumei* unui subiect. Ei devin totuşi factori de tarare dacă nu pot 
fi echilibraţi prin resurse corectoare care să fie actual disponibile. 

O chestiune importantă, care până acum, din câte ştim, nu a mai fost 
cercetată, este problema unui efect de imunizare după experienţe riscan- 
te, care au putut fi echilibrate prin_£a.ctori protectori. 

Dispoziţii fiziologice diferenţiale 

Există indicii că unele dispoziţii fiziologice, care au fost văzute de mul- 
te ori ca fiind de natură ereditar-genetică, pot fi puse pe seama efectelor 
neurofiziologice ale unor traume anterioare. Van der Kolk (1987), după tre- 
cerea în revistă a literaturii de specialitate, ajunge la concluzia că ex- 
perienţele de deprivare ale copilăriei timpurii pot duce la tulburări neu- 
rologice (aşa-zisele tulburări „soft" în comparaţie cu cele neuroanatomi- 
ce), cu alterarea patternurilor - -> neurotransmiţătorilor, opioizilor endo- 
geni şi sistemelor neuroendocrine. Printre consecinţele pe termen- lung se 
află o alterare a modulării afective. Afectele de angoasă pot să se trans- 
forme mai des în panică, o stare dispoziţională negativă se transformă în 
depresie. Această dispoziţie, dobândită în. cursul istoriei personale, poate, 
la fel ca şi o dispoziţie genetică, să agraveze stăpânirea situaţiilor critice. 
Nici la unele şi nici îa altele mecanismul patofiziologic nu este până acum 
suficient explicat, în particularităţile sale. 

Desemnarea de către Selye a -> reacţiei de stres prin faza de alarmă, 
starea de rezistenţă şi starea de epuizare prezintă un proces relativ uni- 
form interindividual. Weiner (1984, citat de v. Uexkull şi Wesiack, 1988) a 
putut arăta că, la fel ca reacţia de urgenţă psihică, nivelul reacţiei fizio- 
logice prezintă diferite patternuri funcţionale diferenţiale. 

Wilson (1989), sprijinindu-se pe modelul bifazic al reacţiei traumatice, 
diferenţiază trei faze, care se pot fixa şi ca tablouri de stare psihofiziolo- 
gică: 1. supraexcitaţie, 2. evitare/depresie, 3. balans. După stadiul actual 
de cercetare, în supraexcitaţie ratele substanţelor catacholaminergice, ca 
noradrenalina, —> serotonina sau dopamina sunt extrem de ridicate. Acum 
se formează mai multe substanţe colinergice, cum sunt cortizolul şi ace- 
tilcolina, care pe plan psihic stau probabil în relaţie cu depresia şi com- 
portamentul de evitare şi îngreunează în acelaşi timp percepţia senti- 
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montelor. în stările balansate sau modulate afectiv există, dimpotrivă, un 
relativ echilibru între subsistemele neuronale -» energotrope şi trofotrope. 
După Wilson, predominarea supraexcitaţiei sau reacţiei depresive de evi- 
tare depinde printre altele de variabilele pretraumatice de personalitate. 
Personalităţile active, dominante înclină, în cazul unei traume, mai de- 
grabă către excitaţie printre altele cu consecinţa tulburărilor de somn. în 
timp ce personalităţile pasive, orientate către siguranţă şi dependente de 
autoritate, tind către retragere şi reacţii depresive. 

Printre factorii predispozanţi la traumatizare ulterioară, respectiv, re- 
traumatizare, factori condiţionaţi de istoria de viaţă, există un alt feno- 
men cu origine inclusiv biologică, pe care van der Kolk îl desemnează ca 
addiction to the trauma (dependenţa de traumă) (1987a, 72). Autorul pre- 
supune, până acum mai curând speculativ, că reîntâlnirea multor victime 
ale traumatismelor cu situaţia traumatică prilejuieşte emiterea unei reac- 
ţii _> endorfine, care este legată de o stare dispoziţională crescută fulge- 
rător {flash). Soldaţi cu traumatisme de război devin mercenari., fetiţe abu- 
zate devin ulterior prostituate, acţiuni suicidare şi de autor ănire — toate 
aceste fenomene ale tendinţei pasive la repetiţie sunt aduse ca argumen- 
te pentru ipoteza dependenţei. Alternativ sau complementar trebuie să fie 
luate în considerare diferite aspecte psihice ale -» compulsiunii la repe- 
tiţie, 



3.2.2 Stiluri de apărare, de cop irig şi de personalitate 



De o deosebită importanţă pentru psihotraumatologia diferenţială sânt 
următoarele stiluri de apărare şi de coping dependente de personalitate: 
1. copingul instrumentai, 2. copingul expresiv, 3. restructurarea cognitivă 
cu o variantă pozitivă şi una negativă şi 4. aşa-zisul rezilient coping, amin- 
tit deja, şi care poate fi tradus ca o capacitate de a para sau coping „flexi- 
bil" sau capabil de rezistenţă. în practică s-a confirmat în mod deosebit 
aoartenenţa stilului individual de coping la fondul comportamentului de 
apărare obişnuit pentru personalitate şi combinarea sa cu tipologia „sti- 
lului nevrotic". Aceasta nu ar trebui să ducă la neînţelegerea că persona- 
lităţile traumatizate ar fi „nevrotice" sau că -» terapia traumei ar trebui 
condusă analog tratamentului nevrozelor. Pe măsura experienţei se ma- 
nifestă în orice caz în situaţia extremă a traumei mecanisme de elabora- 
re adesea unilaterale, arhaice. 

Copingul instrumental este orientat nemijlocit asupra rezolvării pro- 
blemelor. El corespunde cu ceea ce Lazarus şi Folkman (1984) înţeleg prin 
comportamentul de stăpânire care rezolvă probleme. In modelul cercului 
situaţiei înlăturarea problemei trebuie gândită în cadrele -> principiului 
realităţii pragmatice. 

Copingul de exprimare a sentimentelor se poate subordona mai degra- 
bă încercării de stăpânire decât -> principiului realităţii comunicative. 
Este vorba despre încercarea de a comunica sentimente profunde. Dacă 
•pura exprimare a sentimentelor şi reprezentările imagistice sunt în ace- 
laşi timp amestecate cu evenimente traumatice, atunci stilul expresiv de 
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coping este puţin adecvat stăpânirii problemei. Se ajunge la pierderea spe- 
ranţei şi la sentimentul de neajutorare, apoi la vulnerabilitate şi în final 
la anestezie emoţională, dacă exprimarea afectelor este însoţită cu precă- 
dere de -> mecanismele de apărare ale negării şi evitării. Alternativ, se 
poate ajunge la copleşire cu excitaţii, dacă bariera de negaţie se prăbuşeşte. 
In tipologia „stilului nevrotic" (Shapiro, 1965) stilul „pur" instrumental co- 
respunde personalităţii anancastice, stilul pur de exprimare a sentimen- 
telor personalităţii isterice sau Jnstrionice" (DSM). Comportamentului in- 
strumental în supralicitarea sa nevrotică îi lipseşte latura afectivă, celui 
de exprimare a sentimentelor îi lipseşte raportul cu faptele şi elaborarea 
realistă a situaţiei traumatice. 

Restructurarea cognitivă desemnează după Lazarus şi Folkman (1984, 
151) „manevra cognitivă, care schimbă semnificaţia unei situaţii indife- 
rent dacă această nouă idee se bazează pe o interpretare realistă a sti- 
mulilor cheie sau pe o fragmentare a realităţii". în varianta pozitivă, in- 
dividul se străduieşte să capete o înţelegere mai exactă şi o explicaţie mai 
bună a poziţiei traumatice cu scopul de a dezvolta strategii de rezolvare 
adecvate şi mereu mai bune. într-un sens asemănător se foloseşte în psi- 
hanaliză conceptul de „perlaborare", legat de condiţiile exterioare ca şi de 
situaţia trăirii interioare. Varianta negativă a restructurării cognitive la 
Lazarus şi Folkm an implică negarea, şi fragmentarea. Perceperea situaţiei, 
evaluarea, explicaţia cauzală şi schema de acţiune care decurge din aceas- 
ta pot să fie atât de deplasate şi de generalizate, încât capacitatea de a re- 
zolva probleme situaţionale este afectată durabil. 

Copingul flexibil „rezilierii" este, din punctul de vedere al stăpânirii pro- 
blemei, modul ideal de-a face faţă stresului şi situaţiilor ameninţătoare. 
Aici individul afectat manifestă un spectru relativ larg de strategii de con- 
trol. Se instalează aici percepţia realistă, evaluarea şi strategiile de re- 
zolvare care se îndreaptă spre factori situaţionali modificabili. Reevalua- 
rea cognitivă, dimpotrivă, este cercetată în situaţii nemodificabile. Astfel 
este restabilit un echilibru relativ între individ şi mediii. Kobasa (1979) a 
caracterizat personalităţile cu stilul de coping flexibil ca oameni cu con- 
trol intern, determinare în virtutea unui scop cu care se identifică şi care 
desfăşoară o capacitate considerabilă de-a face faţă situaţiilor suprasoli- 
citante. Aici s-au deschis multe probleme de cercetare. Am indicat deja pe- 
ricolul unei formaţiuni mitice a unei personalităţi traumarezistente, „in- 
vulnerabile", în diferite condiţii istorice şi sociale „copingul flexibil" poa- 
te îmbrăca forme manifeste foarte diferite. Din experienţele, de persecuţie 
politică se cunoaşte că o înţelegere a situaţiei metacognitive motivată po- 
litic şi „conştiinţă politică" pot să ofere o protecţie activă faţă de trauma- 
tizare. Hotărâtoare sunt multiplicitatea şi flexibilitatea strategiilor de co- 
ping, în timp ce o considerare unilaterală micşorează eficacitatea unei tac- 
tici utile. Astfel, de exemplu, o convingere puternică de a avea un control 
intern îngreunează adaptarea la situaţiile care nu pot fi modificate. în cli- 
nică şi în studiile sistematice trebuie să stea într-o atenţie deosebită per- 
soane mai puţin afectate, comparativ, dat fiind că putem învăţa de la ele 
pentru prevenţie şi terapie. 

Persoanele cu stil de personalitate isteric, anancast sau narcisic reac- 
ţionează la supraîncărcarea cu stres atât de diferit, încât terapeuţii tre- 
buie să ţină seama de aceste nuanţe la intervenţiile lor. Astfel percepţia 
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situaţiei la stilul isteric este globală în aspectele sale deficitare şi posedă 
o neatenţie selectivă; reprezentările sunt mai curând impresioniste decât 
fidele; capacitatea de a traduce în cuvinte imagini şi acţiuni este limita- 
tă; insighturile sunt limitate prin inhibiţii; se ajunge la interpretări greşite 
repetat şi la un mod de gândire care se bazează mai degrabă pe dorinţe şi 
temeri decât pe o apreciere realistă; există o tendinţă de a grăbi, dar şi 
concluzii greşite, ca şi o tendinţă de a evita „temele fierbinţi" din motive 
emoţionale (după Horowitz, 1986). Intervenţiile terapeutice ţintesc în spe- 
cial îa explicare, diferenţiere şi deschidere a problemelor. 

Spre deosebire de aceasta, stilul personalităţii anancaste se pierde în 
condiţii de stres în fapte şi detalii minore; reprezentare şi sentiment vor 
fi separate una de alta; semnificaţia emoţională este pierdută, în favoarea 
purei semnificaţii a cuvântului.; asociaţiile se mişcă de-a lungul suprafeţei 
semnificaţiei cuvântului; încercările de rezolvare a problemei duc la ru- 
minaţii nesfârşite, fără ca aceasta să ducă la o concluzie. Aici intervenţii- 
le ţintesc spre relaţionarea semnificaţiei emoţionale şi a reacţiilor corpo- 
rale, de a rupe cercul ruminaţiilor şi de a descoperi motivele pentru sus- 
tragerea de la hotărâri. 

La stilul de personalitate narcisic se pune în fundal problema laudei şi 
virtuţii, a aprecierii şi valorizării., ca şi negarea informaţiilor „care rănesc"; 
personalitatea se dezice de proprietăţile negative şi le atribuie altora; sem- 
nificaţiile alunecă şi nu pot să fie clar despărţite unele de altele; intuiţii- 
le se învârt cu precădere în jurul unor teme care ţin de sine; gândirea re- 
zolvitoare de probleme descompune realitatea pentru a menţine atenţia 
pe sine, tinde către o confirmare iluzorie şi spre eliberarea rapidă de res- 
ponsabilitate. Terapeutul susţine concentrarea pe sine a atenţiei clientu- 
lui, într-un mod realist, în timp ce combate în acelaşi timp scopurile gran- 
dioase şi încurajează o preluare adecvată a responsabilităţii (după Horo- 
witz. 1986). 



3.2.3 Motivaţie şi dispoziţii pulsionale 

Psihologul social Abraham Maslow (1970) a schiţat un sistem ierarhic 
de motive, care oferă şi o cheie pentru înţelegerea diferenţelor interindi- 
viduale. La baza piramidei motivelor stau trebuinţe fiziologice, urmate de 
motive de securitate, contact social, apreciere şi motive de „autoacţuali- 
zare", respectiv autorealizare. Trauma ne aruncă adesea înapoi pe nivelul 
elementar al motivelor de securitate. De aceea restabilirea sentimentului 
de siguranţă este primul pas în ajutorarea victimelor traumelor. Prin ex- 
perienţa traumatică este afectat întregul sistem de valori şi motive. Cu- 
noaşterea motivelor individuale ne furnizează o cheie spre înţelegerea 
reacţiei traumatice. Ajutorai psihoterapeutic se poate orienta spre moti- 
vele şi scopurile preferate de personalitatea pretraumatică şi se poate ataşa 
de aceste resurse în procesul de elaborare. Piramida lui Maslow trebuie 
deci să fie reconstruită pornind de la bază. 

Dacă înţelegem trauma ca o experienţă vitală de discrepanţă între fac- 
torii de mediu ameninţători şi posibilităţile interne de stăpânire a lor, 
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atunci trebuinţele vitale ale oamenilor formează punctul de legătură bio- 
logică al experienţei traumatice. Trauma constă, printre altele, în amenin- 
ţarea excesivă şi/sau lezarea trebuinţelor noastre vitale. De aceea pentru 
psinotraumatologie este de o importanţă fundamentală studiul şi cu- 
noaşterea sistemului trebuinţelor umane. La trebuinţa de supravieţuire 
şi de autoconservare trimite legătura cu potenţială traumatizare. Senti- 
mental de ameninţare a vieţii se dovedeşte deci un factor situaţional trau- 
matic pătrunzător. Dar şi alte trebuinţe, cum sunt cele de securitate şi de 
orientare, sunt „traumatizahiie". 

Pentru psihologie şi psihanaliză poate să fie de un interes fundamen- 
tal perspectiva psihotraumatologică asupra — » catalogului de pulsiuni si 
motive, care va fi explicată în cele ce urmează. După ce discută amănun- 
ţit teoria freudiană a pulsiunilor şi poziţia lui Erich Fromm în psihologia 
socială, Kaus (1995) introduce o pulsiune de siguranţă şi orientare, în com- 
pletarea ipotezei tradiţionale în teoria psihanalitică a pulsiunilor. Pentru 
dezvoltarea trebuinţei de siguranţă sunt hotărâtoare experienţele din le- 
gătura timpurie părinte-copil, astfel că adulţii cu experienţa unor legătu- 
ri sigure în copilărie au şanse mai bune de a supravieţui (după van der 
Kolk şi Pisler, 1994). în acest sens experienţele de relaţie timpurii sigure 
pot să acţioneze protector, dar prezintă în cazurile nefavorabile (relaţii ne- 
sigure- ambivalenţe) factori de risc care pot crea o dinamică vulnerabilă: 
adulţii cu acest trecut relaţional nu vor putea mai târziu, când sunt nea- 
jutoraţi, decât cu greu să se îndrepte către alţii şi să se bazeze pe pregă- 
tirea lor de a le oferi ajutorul corespunzător. 

Prototipul traumei de orientare este — > situaţia de dublă legătură. Aici 
se ajunge la o înşelare sistematică şi la dezorientare cognitivă. Instinctul 
de orientare are deci o legătură foarte strânsă cu procesele cognitive şi 
funcţia lor de integrare socială şi de supravieţuire psihică, în final. Dacă 
oamenii sunt ţinuţi într-o stare de dezinformare sistematică, aceasta poa- 
te, pe baza unei „semnificaţii vitale a orientării şi informaţiei, să desfăşoare 
un efect traumatic exploziv. Pentru psihotraumatologia diferenţială 'sunt 
importante stilurile cognitive obişnuite (stiluri de orientare), care dispun 
şi la abordarea „informaţiei traumatice". 

Lichtenberg (1988) diferenţiază în cadrul psihologiei psihanalitice dez- 
voltarea a cinci sisteme motivaţionale, al căror corelat comportamental 
poate fi observat încă de la naştere: 

1. Necesitatea de a-şi satisface trebuinţele biologice. 

2. Trebuinţa de legătură (attachment) şi asociere. 

3. Trebuinţa de autoafirmare şi explorare. 

4. Trebuinţa de a reacţiona aversiv, prin ripostă, respectiv, retragere. 

5. Trebuinţa de plăcere senzorială şi de excitaţie sexuală. 

In această lărgire în psihologia sinelui a teoriei originale psihanalitice 
a pulsiunilor, trebuinţele de autoconservare şi refracţie sunt luate în con- 
siderare ca sisteme motivaţionale existente. Acestea' sunt „traumatizabi- 
le" în mai multe feluri. Relaţiile familiale patologice se încrucişează ade- 
sea eu dorinţa copiilor de retragere şi autonomie. Adulţii care necesită, 
pentru starea lor de bine — poate ca reacţie la astfel de experienţe din co- 
pilărie — , o distanţă neobişnuită şi modalităţi de retragere pregant per- 
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sonalizate, vor suferi de pe urma unor experienţe care limitează sp a y . 
de joc în care se pot retrage, cum sunt, de exemplu, prizonieratul. Pentr, 
faza de relaxare este importantă susţinerea restituirii acestui sistem d* 
motive. 

Pornind de la ideile lui Freud, psihanaliza a adus valoroase contriW.. 
la psihopatologia sexualităţii. Acestea trebuie completate, respectiv, Co ^ 1 
tinuate înjurai psihotraumatologiei sexualităţii. Trebuinţele sexuale y 0 ~ 
fi traumatizate în special atunci când ele vor fi desprinse de celelalte S j s 
teme motivaţionale, ca asocierea sau autonomia, respectiv, vor ajung e . ~ 
contradicţie cu acestea. Pe această bază conflictuală se explică „amen^ 
tarea vitală" care rezultă din traumatizarea sexuală, ca abuzul sau vio}^ 
La legăturile intraf amili ale, combinaţia între stimulare şi refuz are e f ect 
traumatizant, dacă, de exemplu, o mamă îşi stimulează erotic fiul în tin-^ 
fazei oedipiene de dezvoltare. Din punct de vedere -* intrapsihic în aceste 
cazuri poate acţiona ca un factor predispozant o „tărie deosebită a p u j g V 
unilor" la fiu, în' timp ce aspectul situativ rămâne estompat. Istoria de <j e ~ 
voitare -> psihosexuală a personalităţii poate aduce cu sine vulnerabil 
tăti deosebite în cadrul „construcţiei individuale a realităţii", care treb^jp 
să'fie luate în considerare în special la o traumatizare sexuală ulte r i 0ar | 
(viol). . . . 

Psihotraumatologia sistemului uman de pulsiuni şi trebuinţe poate 0% 
ri sugestii valoroase pentru practica clinică. 



3.3 Desfăşurare diferenţială a reacţiei traumatice ş j 
procesului traumatic 

3.3.1 Consecinţe directe ale traumei 



Evenimentele traumatogene au de regulă consecinţe care coresp^ 
sindromului de suprasarcină traumatică sau altor sindroame din spect^ 
traumei. Legătura dintre tabloul simptomatic şi factorii de suprasarc^ 
traumatică poate să fie considerat dovedit Ia SBSP. 

Astfel Snow şi al. (1988) au găsit printre veteranii din Vietnam car e ail 
fost supuşi unui stres de luptă de nivel mijlociu o rată a SBSP de 28% 
Când eşantionul a fost restrâns la foştii soldaţi care au trăit un stres m a | 
ximal, rata de îmbolnăvire s-a mărit la 65%. _ u .. 

O posibilă etiologie ereditar-genetică a tabloului tulburării a fost în 
mod explicit cercetată într-un studiu al lui Goldberg şi al (1990) Pe ge _ 
meni univitelini, din care doar unul a luat parte la războiul din Vietnam 
Autorii au găsit o rată de prevalentă de cea 17% printre foştii combatant]' 
comparativ cu 5% în grupul-martor. în cercetarea pe gemeau bivit^ 
dintre care unul a fost supus unui înalt nivel de stres, rata SBSP a cre ^ 
cut în grupul experimental de nouă ori faţă de grupul martor. Chiar da^ 
etiologia situativă a SBSP şi covariaţia lui cu un grad ridicat de factori d e 
suprasarcină după aceste studii şi altele asemănătoare poate fi eonside. 
rată relativ sigur stabilită, nu trebuie subapreciată prevalenta generalg 
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a simptomaticii după stres traumatic. Ca o. regulă de fier, se poate porni 
de la faptul că după evenimente de un nivel mediu de suprasarcină cea o 
treime din cei afectaţi suferă consecinţe traumatice de relevanţă clinică. 
De aceea trebuie ţinut seama de o relativ largă variaţie individuală la ela- 
borarea situaţiilor potenţial traumatice. După cum s-a arătat în studiul 
pe gemeni, varianta determinată ereditar-genetic se mişcă între graniţe 
foarte înguste. Cu atât mai important pare să acordăm atenţie sporită şi 
din punct de vedere preventiv desfăşurării diferenţiale a — > reacţiei trau- 
matice şi condiţiilor pentru trecerea ei în procesul traumatic. 

Pentru o imagine de ansamblu asupra reţelei posibilelor mărimi de in- 
fluenţare, ne referim încă o dată la graficul nostru de cercetare^ diferenţială 
a consecinţelor traumei după modelul procesual (figura 8). In coloanele 
CI, C2 şi C3 sunt introduse puncte de vedere care pot fi semnificative pen- 
tru o evaluare şi o cercetare diferenţială a consecinţelor traumelor. Că- 
suţele 1-6 ale graficului pot să fie citite şi „transversal", astfel rezultând 
o relaţie specifică a factorilor pe fiecare nivel. în secţiunea de mijloc sunt 
introduşi separat „factorii corectori". Aceştia pot împiedica transformarea 
consecinţelor psihotraumatice pe termen scurt în consecinţe pe termen 
lung sau, în terminologia modelului desfăşurării psihotraumatice, trans- 
formarea reacţiei traumatice în proces traumatic. Următoarele enunţuri 
sunt relevante şi pentru intervenţia în caz de criză şi pentru terapia acu- 
tă a traumei, dat fiind că aceste forme de intervenţie favorizează procesul 
de auto-vindecare şi susţin direct resursele corective disponibile. 

Desfăşurarea diferenţială a reacţiei traumatice. Caracterul bifazic al 
reacţiei traumatice a fost descris în secţiunea 2.2.2, în funcţia sa psiho- 
biologică, drept încercare de prelucrare a unei experienţe „de neconceput", 
care se opune integrării în schemele emoţionale ale persoanei, ale înţele- 
gerii sale de sine şi de lume. 

Din punctul de vedere al desfăşurării temporale, în practica clinică s-a 
prezentat secvenţa faza de şoc, faza de acţiune şi faza de descărcare (vezi 
şi Williams, 1993). în cele ce urmează vom reda această succesiune de faze, 
alături de indicaţiile practice pentru cei care ajută persoana traumatiza- 
tă: 

1. Faza de şoc. Durează de la o oră la o săptămână. Adesea numai după 
câteva ore sau zile devin clare proporţiile catastrofei. Caracteristic pentru 
această fază este un sentiment de insensibilitate, după aceea urmează ade- 
sea negarea. Cei afectaţi nu pot să creadă ce li s-a întâmplat. Adesea este 
negat şi faptul că s-au simţit ameninţaţi sau le-a fost frică. Caracteristi- 
ce sunt alterările trăirii timpului, ca accelerarea sau încetinitorul; altera- 
rea modurilor de percepţie, ca vederea în tunel; forme disociative de ex- 
perienţă, ca derealizarea sau depersonalizarea, se manifestă mari diferen- 
ţe intersituative şi/sau interindividuale, în sensul că un grad mai înalt de 
suprasarcină este însoţit de o disociere mărită. 

2. Faza de acţiune. începe la câtva timp după eveniment şi poate dura 
până la două săptămâni. Caracteristică este mânia, adesea îndreptată la 
locul de muncă împotriva superiorilor sau colegilor sau unor funcţionari 
ca poliţişti, medici sau cei care vor să îi ajute, asupra cărora este dată vina. 
Intervine o grava îndoială în raport cu sine, adesea cu depresii şi senti- 
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mente de lipsă de speranţă sau de neputinţă. Cei afectaţi sunt incapabili 
să se gândească la posibilităţi pozitive. Ei se plâng de propriile greşeli. 
Adesea se ajunge la tulburări de somn, iritabilitate, hipervigilenţă, creşte- 
rea senzaţiei de spaimă, la tulburări de memorie, dificultăţi de concen- 
trare, coşmare şi flash-backuri ale situaţiei traumatice. La prilejul potri- 
vit, mtervine vinovăţia supravieţuitorului: plângerea subiectului de a nu 
fi meritat să supravieţuiască. 

3. Faza de descărcare. Dacă angoasa, teama la locul de muncă, depre- 
siile sau tulburările de somn persistă după consumarea fazei de acţiune, 
trebuie furnizat ajutor profesionist. Aici se află punctul critic, unde se ho- 
tărăşte dacă se va forma un sindrom de suprasarcină de lungă durată şi 
tulburările care îl însoţesc. Acum este importantă evitarea alcoolului şi 
drogurilor. La fel de importantă este mobilizarea susţinerii sociale şi dis- 
cutarea despre experienţă cu persoane de încredere, dacă este posibil şi 
cu alte persoane afectate de aceeaşi traumă. 

Faza de descărcare trebuie să fie susţinută prin odihnă, relaxare şi mai 
ales prin îndepărtarea de mediul traumatic. Acest aspect este adesea prea 
puţin luat în seama de cei afectaţi de traumă. Noua confruntare eu™s±re-_ 
sorii şi mai ales cu. mediul traumatic trebuie să fie pe cât posibil evitate, 
până ce faza de descărcare a fost dusă eficient la capăt. Altminteri se poa- 
te ajunge la o acţiune cumulativă a stresorilor, numită de William (1993) 
fenomen-scară {stairstepping); noul stre sorise instalează atunci când — > 
reacţia traumatică nu este încă încheiată. întreruperea fazei de descăr- 
care stă, printre altele, la baza — » traumatizării cumulative dupa Khan 
(1963), care a fost descrisă mai întâi de acesta printre traumele de relaţie, 
întreruperea prelungită a fazei de descărcare duce la stări, cronice de epui- 
zare, eventual însoţite de simptomele unui SBSP. 

în acest punct critic al parcursului traumatic acţionează diferiţi factori 
de vulnerabilitate. Astfel cei afectaţi pot să nu fie în stare să-şi mobilize- 
ze resursele sociale (rude, prieteni, cunoştinţe) sau să se folosească, din 
diferite motive, de mijloacele de ajutor profesional. în muie cazuri, prie- 
tenii şi rudele sunt o povară în plus, aşa cum se întâmplă uneori la viol. 
Viitorii pacienţi cu SBSP dezvoltă în timpul acestei perioade critice a reac- 
ţiei traumatice o stare de frică sporită şi persistentă (stratle response 1 ), 
sunt hipervigiîenţi, iritabili, suferă de tulburări de somn sau de tulburări 
persistente de concentrare (Weisaeth, 1989). Starea de iritabilitate persis- 
tentă este însoţită adesea de imagini mnezice intruzive. Excitaţia durabi- 
lă îngreunează şi ea elaborarea experienţei traumatice şi stânjeneşte ex- 
tincţia stimulilor şi reacţiilor condiţionate. Dimpotrivă, negarea şi evita- 
rea par să se formeze relativ târziu, după celelalte simptome ale SBSP. 
Poate că ele sunt deja urmarea unei elaborări deficitare. In câteva săptă- 
mâni se poate forma tabloul clinic complet al SBSP. Dezvoltarea SBSP se 
dovedeşte deci a fi un proces foarte complex şi probabil şi foarte eterogen, 
în care se întâlnesc diferite circuite şi dinamici patogene. 

Există criterii care lasă deja din faza de acţiune să se prevadă riscul 
unei viitoare tulburări de durată? O mare cantitate de — » disociere peri- 



Literalmente „răspuns prin tresărire". — N. t. 
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traumatică poate servi drept punct de reper. Astfel, într-un studiu pro- 
gnostic al lui Shalev şi al. (1996) asupra a 51 victime rănite din Israel, 
cantitatea de disociere — măsurată prin Peritraumatic Dissociative Ex- 
periences Questionnaire (PDEQ) după Marmar şi al. (1994) — s-a dovedit 
a fi un criteriu reliabil pentru prognosticul apariţiei SBSP la 6 luni după 
eveniment. în proiectul model Koln pentru ajutorarea victimelor, o canti- 
tate retrospectiv ridicată, înaltă de disociere după PDEQ s-a dovedit, ia 
fel, relevantă pentru prognosticul SBSP. în general, reacţiile haotice şi dez- 
organizate cum sunt catatonia, freezing, stupor, auto-afaandon, pierderea 
conştiinţei controlului şi perspectivei de viitor s-au dovedit repere pentru 
un prognostic nefavorabil. în noile cercetări, o -» rată redusă a corţizolu- 
lui, care se poate înţelege ca un -> corelat neuroendocrinologie al unei reac- 
ţii traumatice dezorganizate şi determinate de lipsa de speranţă, se poa- 
te dovedi un indicator pentru SBSP. Dimpotrivă, la reacţiile normale de 
stres, se întâleşte o rată înaltă de cortizol. Indicatorii menţionaţi pentru 
o dezvoltare nefavorabilă recomandă un tratamement profesional acut şi 
o intervenţie de criză la aceste grupe de persoane, (vezi şi Indexul de risc 
Koln): 

Pentru desfăşurarea diferenţială a reacţiei traumatice este importan- 
tă deosebirea între aspectele emoţionale şi ceie cognitive (Wilson, 1989). 

Aspectul emoţional 

Wilson propune diferenţierea între trei tipuri de reacţie: copleşirea şi 
inundarea cu emoţii, amorţire emoţională (-» numbing) şi încercare de 
echilibrare a trăirilor emoţionale negative (modulare afectivă). Prin co- 
pleşirea emoţională, cel afectat este împiedicat să perceapă realist si- 
tuaţia şi să ia măsuri de protecţie. Amorţirea psihică (anestezia emoţio- 
nală) pe de altă parte este o reacţie de urgenţă care trebuie să evite co- 
pleşirea emoţională. Expresia psychic numbing a fost pronunţată de Lif- 
ton'. Prin aceasta, Lifton descrie un spectru de reacţii care se întinde de 
la stări crepusculare stu poroase şi retardare psihomotorie până la for- 
me relativ uşoare de clivaj afectiv, ca incapacitatea de a simţi milă. După 
propunerea lui Lifton (1988), diferite forme de mecanisme restrictive ale 
Eului pot să fie subordonate tot în sensul conceptului lui Kardiner de 
ego-constriction spectrului anesteziei emoţionale, ca, de exemplu, cliva- 
rea reprezentării şi afectului, refularea şi forme de trăiri disociative. în 
căutarea „modulării afective", cel afectat face eforturi să regleze şi să 
controleze furtuna emoţională. Această formă de stăpânire a afectelor 
este parte componentă a — » comportamentului de coping reuşit. -» Sin- 
dromul de suprasarcină traumatică complexă este determinat de eşecul 
durabil al reglării afectelor. 

Din punct de vedere cognitiv 

După Wilson, apar 4 teme care pot să fie stăpânite foarte diferit: 1. per- 
ceperea evenimentului; 2. aprecierea şi evaluarea situaţiei; 3. căutarea 
unei explicaţii şi — pe baza primelor trei puncte — faza de planificare a 
acţiunii. 

Negarea sau evitarea cognitivă corespunde unei tendinţe de a bloca 
percepţia evenimentului. Purtătorii acestui stil de apărare fac eforturi de 
a face inofensivă situaţia. Ei preferă acea Jnterpretare" care îi scuteşte 
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de orice responsabilitate sau participare. Astfel ei pot să nu se comporte 
adecvat în situaţie şi nu au de ce să se lupte cu sentimentele ulterioare 
de vinovăţie pentru 'că au neglijat posibilităţile de ajutor sau au omis mo- 
dalităţi de acţiune. 

Trebuie diferenţiate de acestea fragmentările cognitive ale situaţiei. 
Aceste mecanisme de apărare depăşesc simpla negare — legăturile sunt 
percepute fals şi cauzele sunt ordonate fragmentar. Si aici, ca şi la nega- 
re, ia naştere o 'schemă de acţiune care se bazează mai ales pe negarea în 
fantasmă. 

Wilson desemnează drept „mecanism cognitiv" şi intruziunea în sensul 
unei admiteri a stimulului traumatic, respectiv, amintirilor. Indicii dife- 
renţiale poate da aici „calitatea" intruziunii. Clivajul sau disocierea duce 
ia afect traumatic fără imagine mnezică. Pe de altă parte, apar şi amin- 
tiri figurate fără afect. Intruziunea poate fi înţeleasă în concepte de asi- 
milare şi acomodare. Dacă asimilarea experienţei traumatice la schema 
traumei reuşeşte, atunci aceasta se poate acomoda la rândul ei şi poate 
integra informaţia traumatică. Imaginile sau fragmentele mneziee diso- 
ciate, încărcate cu cea mai înaltă semnificaţie emoţională, pot astfel să 
piardă treptat caracterul unui „corp străin" sufletesc. 

Pentruprevederea unei patologii ulterioare versus elaborare reuşită, 
semnele calitative ale trăirii intruzive după Shalev (1996) sunt mai im- 
portante decât puterea imaginilor intruzive. Pot ele să fie prinse în vorbi- 
re şi comunicate? Duce oare aceasta la despovărare? Tulbură ele somnul 
şi comportamentul alimentar sau servesc Ia elaborarea experienţei trau- 
matice? 

Fenomenele intruzive pot fi înţelese din punct de vedere psihobiologic 
ca „cerere" de a integra -* schema traumei în schemele personalităţii. Aici 
se decide dacă în memorie va fi stocată o -> schemă relativ diferenţiată 
sau nediferenţiată. Dacă ea rămâne nediferenţiată, fragmentată sau se- 
lectivă, atunci sunt necesare măsuri traumacompensatorii, care trag con- 
cluzii asupra conţinuturilor memoriei inaccesibile, respectiv, nerealiste şi 
care construiesc ne baza lor. în acelaşi timp se decide aici o posibilă tre- 
cere a reacţiei traumatice în proces traumatic. Pentru o clarificare a aces- 
tor întrebări fundamentale ale psihotrauxnatologiei diferenţiale este ne- 
cesară luarea în considerare a particularităţilor memoriei umane. 

Sistemul memoriei 

Aici se pune, din punct de vedere diferenţial, problema cum este sto- 
cată în memoria pe termen lung o schemă a traumei, care susţine expe- 
rienţa situaţională traumatică mai mult sau mai puţin fragmentat versus 
diferenţiat si ce efecte are aceasta asupra procesului traumatic individual, 
în cercetare şi în literatură clinică sunt relatate fragmentări de amintiri 
şi amnezii care pot fi puse pe seama refulării sau disocierii. In secţiunea 
2.2.2 am vorbit deja despre unele procese general psihologice şi psihobio- 
logice ale memoriei, ca si despre diferenţa între sistemul de memorie şi 
amintire „rece" si cel „cald", în cel din urmă fiind procesate impresiile 
emoţionale şi cu semnificaţie vitală. Din aceasta rezultă că nu sunt în în- 
tregime pierdute conţinuturile traumatice ale memoriei. Ele pot însă să 
fie retrase vremelnic sau chiar durabil amintirii explicite. Această concep- 
ţie, întâlnită tradiţionalmente mai ales în psihanaliză, şi-a găsit o susţi- 
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nere experimentală în ştiinţele cognitive, anume în diferenţierea pe care 
o face Schacter (1992) între memorie implicită şi memorie explicită. In 
timp ce activitatea memoriei explicite se bazează pe stocarea intenţiona- 
tă şi conştientă, memoria implicită reprezintă o formă intenţionată, in- 
conştientă de amintire. Fenomenele memoriei implicite fac înţeles faptul 
clinic, de mult cunoscut, că schema traumei poate să fie activată printr-o 
constelaţie situativă, care să vină în întâmpinarea percepţiei conştiente. 
Brewin şi al. (1996) deosebesc în această situaţie între „memorie verbală" 
şi „situativă", aceasta din urmă fiind exclusă tendenţios de la atenţia 
conştientă. 

Pentru psihotraumatologia diferenţială şi cercetarea proceselor trau- 
matice este importantă o a doua posibilitate de reproducere extraconştien- 
tă a conţinuturilor mnezice traumatice, care este cuplată cu starea emoţio- 
nală a organismului. Cu aceasta se ocupă — > modelul schimbării stării ac- 
tivităţilor mnezice al lui Koukou şi Lehman (1980). Acesta se referă, prin- 
tre altele, la cercetări asupra învăţării dependente de stare (state dependent 
learning). Persoanele care au învăţat anumite conţinuturi când se aflau 
sub influenţa unor droguri psihotrope nu au mai fost în stare, atunci când 
efectul drogurilor a dispărut, să reproducă ceea ce au învăţat. La o nouă 
ingestie a aceleiaşi substanţe chimice, conţinuturile mnezice au redevenit 
accesibile. Afectele sau stările dispoziţionale formează, după Koukou şi 
Lehmann, o cheie spre stocarea mnezică, care altminteri rămâne inacce- 
sibilă. Dat fiind că encodarea şi reproducerea experienţei traumatice este 
însoţită mereu de afecte extreme, modelul schimbării situaţiei oferă o ex- 
plicaţie a stărilor disociative care se pot forma în trăirea peritraumatică 
sau în intervalul postexpozitoriu şi ulterior este accesibilă numai selectiv. 
Conţinuturile schemei traumatice pot să fie deci amintite numai în aceeaşi 
stare de excitaţie afectivă care domină şi la stocare — o implicaţie a mo- 
delului care este susţinută clinic. Şi cercetarea calitativă a proceselor te- 
rapeutice cu analiza de configuraţie şi modelul schimbării dialectice (vezi 
secţiunea 2.4.2) susţine eficienţa experienţei emoţionale şi stărilor dispo- 
ziţionale tipice personalităţii. 

O interesantă consecinţă pentru relaţia între starea afectivă şi pres- 
taţia memoriei reiese din următorul fenomen, pe care 1-a observat unul 
dintre autori (G.F.) într-o psihoterapie psihanalitică cu durata de mai mulţi 
ani cu o pacientă psihotică care suferea de o tulburare (unipolară) ma- 
niacală. -> Alianţa terapeutică a permis continuarea terapiei în timpul 
episoadelor maniacale. In cursul acestor convorbiri terapeutul a luat no- 
tiţe. Interesant era că în timpul episoadelor maniacale pacienta trata teme 
de mult trecute. Ea îşi putea aminti aproape cuvânt cu cuvânt ceea ce se 
discutase anterior. în timpul intervalului şubdepresiv, dimpotrivă, amin- 
tirea acestor convorbiri era inaccesibilă. în copilărie, pacienta a suferit 
maltratări şi abuzuri severe. 

Alături de chestiunea stimulării situative a schemei traumatice şi re- 
producerii sale „spontane" în starea afectivă respectivă, pentru cercetarea 
memoriei psihotraumatice se pune problema: care sunt condiţiile care stân- 
jenesc integrarea schemei în procesul experimental în curs? Aici ar putea 
fi decisiv modelul funcţionării evaluative şi recategorizante a memoriei, 
după Edelman (1989, 1992). Acest model fundamentat în teoria cogniţiei 
din neuroştiinţe porneşte de la ideea că, în contact cu noile experienţe, 
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conţinuturile memoriei pot să fie prelucrate pasager şi cvasiautomat, „ca- 
tegorial". Aici se pun câteva întrebări care se pot apropia de răspuns cu 
ajutorul modelului. Ce condiţii pot împiedica prelucrarea schemei? Este 
oare determinantă în acest caz ^accesibilitatea verbală a schemei? Este 
răspunzătoare o blocare a informaţiei între centrii neurofiziologici ai me- 
moriei? Ce condiţii structurale influenţează deosebirile individuale atât 
de evidente în ceea ce priveşte capacitatea de recategorizare sau „re-sche- 
matizarea" conţinutului şi/sau structurii schemei traumei? 

Acţiunea diferenţiată a factorilor coi-ectivi 

La această problemă complexă putem da un răspuns dintr-o singură 
privire. Ne vom referi la figura 8 şi vom folosi de această dată săgeţile gra- 
ficului ca schemă euristică pentru trecerea noastră în revistă. Astfel iau 
naştere — de sus în jos — 6 săgeţi sau „niveluri" ale graficului, care tra- 
versează coloanele. Se obţine astfel o privire de ansamblu asupra conse- 
cinţelor directe ale traumei, deosebite după eficienţa pe termen scurt sau 
pe termen lung (C1-C3). în blocul mijlociu (C2) sunt prezentate efectele 
corective ipotetice, care pot să împiedice trecerea de la consecinţele pe ter- 
men scurt la consecinţele pe termen lung. Cele menţionate până acum vor 
fi rezumate. 

Nivelul 1) Reacţia traumatică de urgenţă poate fi întreruptă printr-o 
configuraţie corespunzătoare de faze de relaxare. -» Strategiile de coping 
„flexibile"'pot să faciliteze acest proces. Importantă este întreruperea unei 
„spirale descendente". Dacă cel afectat poate să se liniştească şi să se re- 
laxeze şi perlaborarea va fi mai eficientă. 

Nivelul 2) Reacţia primară de apărare la experienţele traumatice, aşa 
cum este descrisă în secţiunea 2.2, este determinată în segmentul mo- 
tor-efector al -> „cercului situaţiei" prin tendinţele de fugă şi de luptă cu 
imobilizarea consecutivă iar în' segmentul receptor prin anomalii de per- 
cepţie până la trăire disociativă. La fragmentarea şi anomaliile schemei 
traumatice se formează apărarea secundară cu schema traumacompen- 
satorie. „Spirala descendentă" decurge aici astfel: cu cât amintirea este 
mai fragmentară, cu atât mai globale şi iraţionale apar măsurile de com- 
pensare şi de evitare. Aici acţionează corectiv perlaborarea evenimentelor 
traumatice. Completarea treptată a ceea ce până atunci rămăsese numai 
implicit (memorie situativă), de exemplu, a impresiilor senzoriale şi sen- 
zaţiilor corporale, stimulează asimilarea experienţei traumatice, dimi- 
nuează tendinţa compensatorie şi sporeşte integrarea în sensul „tendinţei 
spre integritate". 

Nivelul 3) Tema centrală traumatică poate deveni în procesul trauma- 
tic o „temă de viaţă" (vezi, de exemplu, cazul domnului P. din secţiunea 
2.4.2), dacă semnificaţia subiectivă, personală a situaţiei nu este elabora- 
tă. Cu mijloacele -> analizei calitative a situaţiei după -» modelul des- 
făşurării traumatizăm psihice putem să vedem semnificaţia centrală, ade- 
sea foarte individuală, pe care o atribuie cel afectat situaţiei traumatice. 
Dacă acest punct de maximă interferenţă nu poate fi amintit şi înţeles, 
atunci „împărţirile de semnificaţii" întrerupte (v. Uexkull) şi încercarea 
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unei „recategorizări" a experienţei traumatice, în sensul modelului me- 
moriei al Iui Edelman, devin motorul procesului traumatic. în măsura în 
care semnificaţia centrală subiectivă rămâne -> inconştientă, tema cen- 
trală traumatică se extinde la tema centrală de viaţă traumatică care sub- 
minează organizarea personalităţii. El îşi găseşte expresia în fragmente- 
le de script şi schemele de relaţie ale stărilor dispoziţionale şi de trăire ti- 
pice personalităţii (vezi şi secţiunea 2.4.1). 

Efect corectiv are elaborarea semnificaţiei subiective. -> Terapia trau- 
mei trebuie să meargă până la tema situaţională traumatică centrală, fie 
pentru a stânjeni trecerea în proces, fie pentru a reduce tendinţele com- 
pensatorii iraţionale. 

/_ Nivelul 4) introduce posibilitatea de a se forma fragmente ale structu- 
rii caracteriale, respectiv, ale structurii Eului (fragmentări cognitive). Haan 
(1977) introduce funcţii cognitive dezorganizante, ca „forme de fragmen- 
tare", pe lângă apărare şi coping. Fragmentarea cognitivă aminteşte de — ► 
mecanismele de apărare psihotice şi forme de gândire, cum este concretis- 
mul (un exemplar vine în locul conceptului general), neologismul, confa- 
bulaţia, reprezentările delirante de natură paranoidă sau grandioasă, de- 
personalizare (dezorientare sp aţio- temporală faţă de propria persoană) şi 
derealizare (pierderea sentinrentuiui realităţii). Mai ales la traumatiza- 
rea extremă poate să intervină o pierdere de structură a funcţiilor cogni- 
tive asemănătoare cu psihoza. Cercetarea sistematică a antecedentelor 
traumatice ale psihozei este un important punct din programul psiho- 
traumatologiei. 

Structura de personalitate borderîine, cu tendinţa ei de clivare repre- 
zentări all-good versus all-bad, se poate pune, printre altele, pe seama fi- 
xării modalităţii de gândire preoperaţionale sau timpuriu operaţionale. 
Studiile empirice existente concordă asupra contribuţiei abuzului sever. 
Neglijarea şi abuzul pe care le-au suferit în copilărie pacienţii borderîine 
aparţin predominant vârstelor în care predomină gândirea preoperaţio- 
nală sau incipient operaţională. Printre alterările caracteristice ale pa- 
cienţilor traumatizaţi trebuie amintite: distrugerea încrederii de bază, au- 
toreproşuri în legătură cu trauma în sensul unei atribuiri nerealiste a res- 
ponsabilităţii, senzitivitate exagerată pentru trebuinţele altora şi diferite 
variante de tendinţe spre repetiţie, printre altele transformarea 'din victi- 
mă în călău în — > ciclul violenţei. 

Deosebit de enigmatic la dezvoltarea tulburărilor borderîine şi tulbu- 
rărilor severe de personalitate în procesul traumatic este •-> comporta- 
mentul parasuicidar, autolezant. Se pot deosebi două cicluri de apariţie a 
acestuia. 

La maltratarea şi abuzul sever, aceasta se poate înţelege ca expresie a 
tendinţei pasive la repetiţie (-» compulsiune la repetiţie), pe baza unei 
identificări cu făptaşul şi întoarcerea agresiunii împotriva propriei per- 
soane. Comportamentul autolezant apare însă şi la alte persoane care nu 
au suferit nici abuz şi nici maltratare fizică, ci „doar" o formă greu de asi- 
milat de traumă de relaţie, ceea ce pare în societatea noastră a fi foarte 
frecvent printre femei. 

încă şi mai enigmatică pare aici relaţia între autolezare şi trauma de 
relaţie. Aici se poate face legătura cu anumite dezvoltări ale ipotezei du- 
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blei legături. Fischer (1986a) propune următoarea ipoteză pentru relaţia 
între variante de dublă legătură si apariţia unor tulburări de personali- 
tate. Cel mai frecvent la traumele' de relaţie este vorba despre prescripţii 
double bind de tipul „Fii spontan!" .. 

Părinţii din clasa de mijloc europeană şi americană cer de la copm lor 
adesea o '..purtare frumoasă", care trebuie să fie desfăşurată „spontan-, nu 
la cererea părinţilor. Deosebit de receptive la această poruncă sublimina- 
lă sunt fetiţele sensibile, gata de adaptare. Secvenţa „logică" a mesajului 
double bind se poate reconstrui, după Fischer (1986a), astfel: 

A) „Acţionează mereu cum îţi spune inima" (noţiune superioară pragmatică). 

B) Indicaţii directe de acţiune, de exemplu, „fii harnică, feminin-retrasă (nu 
impulsivă), recunoscătoare şi veselă" etc. 

C) „Consideră că B) este un caz de A)." 

Această secvenţă este înşelătoare în două sensuri. Părinţii „liberali" în- 
cearcă să-şi impună dorinţele şi preceptele comportamentale şi pretind in 
acelaşi timp copilului să le îndeplinească „spontan" dorinţele. Intr-un al 
doilea pas, care acţionează încă şi mai înstrăinant, dorinţele parentale 
sunt echivalate cu interesele şi motivele spontane, naturale ale copiilor. 

Interiorizând această secvenţă, copilul se află în faţa unei situaţii para- 
doxale în care anumite dorinţe şi motive dintre cele mai intime pentru el, 
cum este, de exemplu, autoconservarea, devin precept: „Trebuie să te în- 
grijeşti, să ai grijă de tine, trebuie să ai încredere, să iubeşti" ş.a.m.d. Mo- 
tive spontane, dorinţe şi trebuinţe pulsionale se transformă în „Porunci 
ale Supraeului", în sensul — > modelului instanţelor. 

Strategia traumacompensatorie, care este cel mai la îndemână în aceas- 
tă schemă de relaţie, constă atunci în secvenţa: „dat fiind că trebuinţele 
mele nu sunt trebuinţele mele (ci ale părinţilor), atunci eu sunt eu însumi 
numai dacă îmi reprim trebuinţele spontane, de exemplu, mă neglijez, îmi 
vatăm corpul — în cele din urmă într-o încercare de suicid: îmi distrug 
corpul". în această formulare se exprimă răspunsul paradoxal trauma- 
compensatoriu, care stă la baza alterărilor şi simptomelor care se formează 
Ia cel afectat de procesul traumatic. 

Prima negaţie, spontană, a traumei de relaţie duce în sensul figurii d 
la o dedublare de sine, care disociază şinele nuclear psihic de trebuinţele 
sale corporale, dorinţele spontane şi impulsurile pulsionale. Aici autono- 
mia şi autoconservarea (psihică) sunt paradoxal legate de distragerea şi 
vătămarea de sine. Şinele se afirmă în libertatea sa psihică şi în autono- 
mia sa, în măsura în care se vatamă singur sau chiar se distruge. Salva- 
rea de sine este în acest caz extrem identică cu suicidul. Afirmarea liber- 
tăţii şi autonomiei a preluat forma trăsăturilor de caracter autovatăma- 
toare. 

în calitate de - -> teren de acţiune minim controlat este aici ales corpul 
si trebuinţele sale. Formarea simptomelor depinde mult de sistemele de 
motive şi trebuinţe afectate (vezi secţiunea 3.2.3). Şi temele, şi motivele 
de dezvoltare pot 'să fie afectate de această traumă, de relaţie şi se trans- 
formă apoi dintr-o dorinţă spontană într-o cerere. încrederea devine gri- 
jă, autonomia este cerută, independenţa este un precept, iubirea oedipia- 
nă se transformă într-o „oedipalizare" activă etc. (vezi Fischer, 1986). 
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Printre simptomele principale descrise de Kardiner pentru nevroza 
traumatică se află unele care pot servi în acelaşi timp drept simptome 
principale pentru o evaluare diferenţială a unei alterări durabile de per- 
sonalitate. Astfel sunt: tendinţa spre manifestări agresive, fixaţia la trau- 
mă şi mai ales coborârea nivelului general de funcţionare. Pericolul repe- 
tiţiei este combătut prin restrângere la cel mai îngust spaţiu de viaţă şi 
reprimarea tututor manifestărilor spontane de viaţă, în sensul unei stra- 
tegii traumacompensatorii. Limitarea Eului poate să fie folosită ca o apă- 
rare caracterială împotriva izbucnirii sentimentelor şi comportamentelor 
agresive. 

Alterările structurii caracteriale se formează în intervale lungi de timp. 
Pentru influenţarea corectivă sunt necesare procese structurante, aşa cum 
sunt ele cunoscute din psihoterapia procesului traumatic (vezi secţiunea 
4.4) 

Nivelul 5) Traumă şi formaţiune simptomatică. în cazul acestei ches- 
tiuni de cercetare trebuie să fie considerat în mod diferenţiat şi proce- 
sul traumatizării psihice, nu numai corelaţia între stimulii traumatici 
pe de o parte şi pe de altă parte simptomele. Ca ipoteză de lucru admi- 
tem că mai ales configuraţiile situaţionale implicit amintite, care se lea- 
gă de TSTC, sunt productive. Simptomul poate să fie înţeles ca o în- 
cercare de a restabili echilibrul intrapsihic sau somatic, căutându-se o 
nouă balanţă între schema traumatică şi — > schema traumacompensa- 
torie. O bază pentru aceasta este oferită de — » câmpul minim controlat 
de expresie sau acţiune. Dependenţa de alcool şi de droguri, tulburările 
comportamentului alimentar dar şi autolezarea şi suicidul pot să fie ex- 
presii ale acestor încercări de control. „Alegerea" simptomului repre- 
zintă, aşa cum Freud a descris-o pentru simptomul nevrotic, un com- 
promis între schema traumei şi schema compensatorie, de unde succe- 
sul iniţial al simptomului în sensul unei reglări reuşite şi unui control 
al punctului de pornire. Astfel, persoanele care se autovatămă siste- 
matic descriu această „soluţie" ca extrem de despovărătoare de tensiu- 
nile interne insuportabile. Probabil insensibilitatea la durere în aceste 
clipe constă în emisia: de opiozi endogeni. Comportamentul auto-vătă- 
mător poate fi observat şi la persoanele aflate în stare de deprivare. 
Simptomul permite un control cel puţin minimal asupra condiţiilor trau- 
matice altminteri incontrolabile, care acum pot să fie tratate pe pro- 
priul corp, ca un câmp de expresie şi de acţiune controlat şi care este 
indispensabil pentru conservarea, respectiv, restabilirea echilibrului su- 
fletesc. 

Intervenţiile corective, care trebuie să evite o cronicizare a simptome- 
lor, trebuie să se orienteze de aceea spre întărirea şi diferenţierea forţelor 
compensatorii — un mod de a gândi în care psihanaliştii au încredere în 
mod tradiţional mai mult decât terapeuţii comportamentalişti clasici, pen- 
tru care acesta era „simptomul bolii". Din punct de vedere' psihotrauma- 
tologic pare chestionabii efortul de a combate simptomul în mod nemijlo- 
cit, dat fiind pericolul de a retrage personalităţii traumatizate ultimul spri- 
jin al unui câmp de acţiune minim controlat. Paralel cu diferenţierea sche- 
mei traumacompensatorii, trebuie lucrat asupra diferenţierii schemei 
traumatice, dat fiind că aceasta intră în formaţiunea de compromis a simp- 
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tomului şi astfel contribuie la conservarea ei (vezi şi procesul de tratament 
în secţiunea 8.4, abuzul sexual al copiilor). 

Pe lângă măsurile psihoterapeutice, şi relaxarea, o viaţă schimbată, 
cu multă mişcare corporală şi o dietă săracă în grăsimi pot să întăreas- 
că forţele de'autovindecare. Cercetătorii stresului Kraus şi Raab (1961) 
apară punctul de vedere conform căruia datorită lipsei de mişcare, -» 
reacţia de stres nu poate să fie descărcată. Probabil aceasta este valabil 
până într-un anumit grad şi pentru reacţia traumatică în sensul „stre- 
sului traumatic". 

în procesul pe termen lung tablourile simptomatice psihotraumatice 
pot să reapară şi după o latenţă mai lungă, dacă fie schema traumatică 
este stimulată din nou în sensul tendinţei la repetiţie, fie măsurile trau- 
macompensatorii se dovedesc a fi din ce în ce mai disfuncţionale pentru 
cursul vieţii personale. Astfel de mecanisme stau la baza SBSP insidios. 
Van der Kolk si Kaddish (1987) descriu cazul supravieţuitorilor marelui 
incendiu din Coconut Grove din 1942, care, după o periodă lungă lipsită 
de simptome. au dezvoltat pentru prima oară simptome în anul 1981, deci 
aproape la 40 de ani după catastrofă, care indică o reenactment a expe- 
rienţei traumatice. Şi supravieţuitorii lagărelor de exterminare naţio- 
nal-socialiste prezintă adeseori după decenii pentru prima oară întregul 
spectru al consecinţelor. Poate victima persecuţiei a găsit între timp o po- 
sibilitate de adaptare internă favorabilă la experienţa traumatică „încap- 
sulată", care a fost pusă sub semnul întrebării de circumstanţe de viaţă 
ulterioare. Astfel de observaţii vorbesc în favoarea faptului că schemele 
traumei au fost păstrate mult timp compensate. Dacă totuşi măsurile trau- 
macompensatorii sunt puse la îndoială şi/sau schema este stimulată prin 
reminiscenţele situaţiei traumatice, atunci simptomele ies din latenţă. 

Nivelul 6) Tendinţe spontane la repetiţie. O altă variantă despre mo- 
dul în care simptomele pe termen scurt pot să treacă în simptome pe ter- 
men lung este oferită de tendinţe spontane la repetiţie care pot fi puse pe 
seama procesului bifazic al reacţiei traumatice cu schimbarea de fază de 
la intruziune la negare. Repetiţia urmează -> tendinţa de completare (corn- 
pletion tendency) descrisă de Horowitz (1976) şi poate să ducă la consecin- 
ţe intermediate şi Ia efecte intergeneraţionale. Freud a vorbit într-un sens 
foarte asemănător despre o „întoarcere a refulatului", care fie face nece- 
sare noi măsuri de apărare, fie poate duce şi la ridicarea refulării. Efecte- 
le corectoare iau fiinţă în măsura în care se reuşeşte învingerea tendinţei 
pasive la repetiţie, dependenţa de situaţia stimul, probabil autoreprodu- 
să „retraumatizântă", şi găsirea unei forme active de repetare, realizarea 
-> copingului si recâşti'garea controlului situaţiei, respectiv, autoreglarea. 
Repetarea spontană în serviciul „tendinţei ia repetiţie", aşa cum a afirmat 
Freud în concepţia sa despre procesul psihanalitic (vezi Fischer, 1996, 
p. 20), este motorul schimbării terapeutice, unde se poate ataşa în mod 
dialectic terapia traumatică, în măsura în care ea se referă la tendinţa la 
repetiţie, dar o foloseşte însă şi pentru schimbarea personalităţii. Fără uti- 
lizarea terapeutică, tendinţa spontană la repetiţie poate duce la efecte ac- 
tive, dar destructive, cum este, de exemplu, -4 ciclul violenţei, dacă fosta 
victimă caută să se despovăreze de experienţa psihotraumatică prin vic- 
timizarea altor persoane. 
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3.3.2 Examinare diferenţială a consecinţelor mediate 

Pentru a reprezenta în ansamblu factorii ce influenţează consecinţele 
mediate ale traumei, utilizăm ca bază de analiză câmpurile din ultima co- 
loană (C4) din figura 8, în cele ce urmează ca „niveluri" ale graficului. 

Nivelurile 1), 2) şi 3) Efect de întărire pentru suprasarcini ulterioare şi 
retrăire. La traumatizare multiplă în cursul vieţii ia naştere o spirală des- 
cendentă, dacă experienţa nu poate fi prelucrată. La acest „efect de întă- 
rire" prin suprasarcină traumatică prealabilă componenta excitativă a 
SBSP este mai degrabă nespecifică, scăzând pragul de incidenţă pentru 
stresorii ulteriori. Dimpotrivă, efectele specifice sunt de aşteptat din par- 
tea stimulilor cheie, care corespund structural schemei centrale a situaţiei 
traumatice şi care se asimilează schemei traumatice. Aici se ajunge la re- 
traumatizare sau la generalizarea schemei traumatice, ia noi componen- 
te ale situaţiei, care până acum nu a fost cuprinsă (vezi cazul din secţiu- 
nea 1.4). 

Nivelurile 4) şi 5) Consecinţele sociale, re-înscenarea traumei, ciclul vio- 
lenţei. La consecinţele mediate trebuie să fie luat în consideraţie efectul 
asupra aparţinătorilor. Unele traume, ca rănire gravă, violenţă sau abuz 
sexual în psihoterapie şi psihiatrie îi afectează pe aparţinători atât de pu- 
ternic, încât îi putem desemna pe aceştia drept „co-victime". 

Traumele au consecinţe imprevizibile, care este de aşteptat să se ma- 
nifeste într-un spirit al timpului care neagă trauma şi care se dedă unui 
„cult al forţei". In domeniile individuale de acţiune se ajunge la revicti- 
mizarea victimelor traumelor, care poate să fie provocată de propriile ten- 
dinţe la negaţie. Deosebit de împovărătoare din punct de vedere social sunt 
repetiţiile care corespund — » ciclului violenţei. Astfel, în istoria de viaţă a 
personalităţilor delincvente se întâlnesc evenimente traumatice severe, 
printre care maltratări, abuzuri şi neglijări (vezi secţiunea 8.4.4). O for- 
mă de compensare constă în aceea că experienţa traumatică este pasată 
mai departe unor persoane care nu au cu aceasta nici o legătură origina- 
ră. Această repetiţie ca apărare faţă de propria victimizare poate merge 
până la compulsiune. Actele de violenţă se perpetuează până la crime sa- 
dice. Fundalul traumatic al acestor delicte este important pentru preven- 
ţie şi terapie, dar nu trebuie să ducă la o dezvinovăţire generală a făp- 
taşului sau la cererea de a înlocui pedeapsa cu „terapia". In forma violen- 
tă a reproducem traumei intra de fiecare dată şi componente personale şi 
sociale, ca dominarea prin putere şi violenţă şi dispreţ pentru slăbiciunea 
care pregăteşte terenul pentru actul de violenţă. Astfel de tendinţe tre- 
buie să fie combătute inclusiv prin lege. Ele sunt favorizate totuşi printr-o 
poziţie şi/sau o ideologie „prietenoase faţă de făptaş". 

O reînscenare a experienţei traumatice într-o măsură imensă a pu- 
tut fi observată în Europa între cele două războaie mondiale. Ea a fost 
susţinută printr-o bagatelizare raţionalizată pseudoştiinţifică a traumei, 
la care a participat mai ales psihiatria germană. Primul război mondial 
a lăsat în urma lui traume de război, în rândurile soldaţilor şi ale popu- 
laţiei. In Ioc de a trata individual şi colectiv aceste fenomene, psihiatrul 
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Bonhoeffer (1926) a introdus conceptul de „nevroză salvatoare". Persoa- 
nele traumatizate de război au fost tratate în consecinţă adesea ca „bol- 
navi de nevroză salvatoare" şi în final „chiulangii" (vezi şi Pross, 1988). 
Cu argumentul că alţi camarazi au făcut faţă războiului fără „traumă", 
cauza tulburării a fost căutată în degenerare şi o „povară genetică" de- 
valorizantă. Acest cult al forţei şi „eredităţii de neînvins" („ceea ce nu mă 
ucide, mă face mai puternic") a fost perpetuat în mod consecvent în ideo- 
logia nazistă şi a dus la o culme a delirului. Acest cult al forţei şi nega- 
rea propriei slăbiciuni şi vulnerabilităţi au dus dispreţul şi excluderea 
„celor slabi" şi „celor inferiori genetic" până la nimicirea lor fizică. într-o 
întreprindere „traumacompensatorie" de proporţii gigantice, Germania 
s-a prăbuşit într-un război împotriva „lumii întregi". In acest „proces trau- 
matic" nefericit, tratatul de la Versailles, a obligat Germania, ca ţară în- 
vinsă în primul război mondial, la plăţi insuportabile. Acest act a întărit 
forţele naţionaliste şi a dezavuat aşa-numiţii „politicieni ai realizărilor", 
care au încercat să dea socoteală de vinovăţia de război a Germaniei, să 
elaboreze trauma realist, ca înfrângere, şi să înveţe din trecut. întărită 
şi de criza economică, a avut loc demobilizarea numeroşilor foşti soldaţi, 
care s-au angajat ca mercenari la formaţiunile paramilitare, cum este SA 
sau Stahlhelm („Căştile de fier") şi au desemnat drept duşman orienta- 
rea democratică a Republicii de la Weimar, printre altele şi pentru că, din 
punct de vedere profesional şi psihic, ei nu erau în stare să ducă o viaţă 
civilizată. 

Nivelurile 6) şi 7) Efecte transgeneraţionale. Dacă consecinţele trau- 
matice mediate se întind peste generaţii,' vorbim despre un efect transge- 
neraţional sau despre o traumatizare transgeneraţională. Şi aceste feno- 
mene pot să aibă consecinţe politice cu bătaie lungă. Pe de altă parte, ele 
dau valoroase indicaţii despre „conversiune", schimbarea condiţiilor paşnice 
de viaţă şi o „demobilizare" a mulţimii. De exemplu, războiul civil între 
sârbi şi croaţi care a avut loc în fosta Iugoslavie are un precedent istoric 
în atacul nimicitor al croaţilor care au condus, cu ajutorul naţional-socia- 
liştilor germani, regimuri care erau împotriva sârbilor. Brutalitatea ata- 
cului sârb asupra grupurilor etnice ale croaţilor şi bosniacilor se poate in- 
terpreta, printre altele, ca o încercare de compensare şi răzbunare pentru 
experienţa traumatică precedentă. Dacă această interpretare este corec- 
tă, atunci statul iugoslav sub preşedintele Tito, care a unificat vremelnic 
grupurile etnice, nu a putut contribui suficient la elaborarea traumei şi 
„mediere". Aceste exemple trebuie puse în relaţie cu punctele de vedere 
psihotraumatologice din cercetarea conversiei sau demobilizării (Nach- 
reiner şi Fischer, 1996). Genocidul şi persecutarea minorităţilor trebuie să 
fie analizate din punctul de vedere al reeditării experienţelor traumatice 
(vezi Laub şi Caruth, 1994). 

Unele mecanisme ale transmiterii transgeneraţionale ale traumelor 
pot să fie observate mai ales în generaţia a doua şi a treia a victimelor 
Holocaustului. Kestenberg (1990) a propus pentru -> transferul temei 
traumatice de la o generaţie la următoarea expresia „transpoziţie", ana- 
log felului în care o piesă muzicală este transferată sau „transpusă" 
într-o altă tonalitate. Copiii trebuie să creeze o restituire pentru pier- 
derea părinţilor. Ei sunt dedicaţi acestui rol de către rudele sau prie- 
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tenii ucişi, despre care adesea nu s-a vorbit niciodată în familie, care 
sunt deci nişte necunoscuţi pentru copii. Atmosfera de tăcere miste- 
rioasă este resimţită de copii pornind de la propria lor fantezie şi pro- 
priile lor ipoteze. 

Adesea ei încearcă să „concretizeze" nenorocirea fără nume prin pro- 
priul lor eşec. în sensul că o nenorocire ştiută este mai uşor suportabilă 
decât pericolul fără nume. Kogan (1993) descrie acest proces de concreti- 
zare a ceea ce este de neconceput prin cazul unui pacient psihotic care a 
tras cu arma în tatăl său. în copilărie, tatăl se ascunsese în şifonier şi a 
trebuit să fie de faţă la uciderea tatălui său de către nazişti. Deşi el nu a 
vorbit niciodată despre acest eveniment cu fiul său, scena a fost, se pare, 
atât de exact transmisă prin atmosferă, încât a putut lua naştere o reîn- 
scenare transgeneraţiorială exactă, în sensul concretizării. Ca şi cum nu- 
mai asta ar fi aşteptat, tatăl a vorbit atunci pentru prima oară despre în- 
spăimântătoarea sa experienţă din copilărie, la care el nu se putuse ni- 
ciodată gândi până atunci. 



3.4 Strategii de cercetare ale psiho traumatologiei 

Psihotraumatologia a fost în cursul dezvoltării sale un domeniu de cer- 
cetare intensivă. Pentru viitor multe vor depinde de rafinarea strategiilor 
de cercetare de până acum şi de dezvoltarea corespunzătoare a obiectului. 

Necesitatea orientării de cercetare în psihotraumatologie depinde de 
faptul că obiectul ei nu este ancorat firesc în conştiinţa cotidiană. „Timpul 
vindecă toate rănile", „a te împăca cu temerile", peste orice „creşte iarba 
verde"; aceste enunţuri sunt mai apropiate de înţelegerea omului sănătos 
decât faptul că experienţele traumatice pot avea consecinţe, poate chiar 
pe termen lung, care pot să acţioneze până la procese istorice. împotriva 
acestei înţelegeri umane cotidiene, adesea nu prea sănătoase, trebuie să 
îşi îndrepte cercetările psihotraumatologia, fără să se lase târâtă într-o 
poziţie defensivă, de continuă justificare. Un avantaj constă în aceea că 
rezultatele cercetării sunt adesea mai puţin banale decât alte „teorii" din 
ştiinţele umaniste, în cadrul cărora cercetarea adeseori nu face altceva de- 
cât să descopere cu multă osteneală ceea ce se ştia deja şi nimeni nu a pus 
sub semnul îndoielii. 

Dat fiind că psihotraumatologia tratează şi unele teme tabu, în calea 
cercetării apar ca obstacole prejudecăţi populare şi strategii de apărare 
personale (vezi secţiunea 4.1). Cercetătorii şi practicienii psihotraumato- 
logi sunt la rândul lor — adesea în mod inconştient — influenţaţi de aces- 
te prejudecăţi. Şi din acest punct de vedere cercetarea şi o practică clini- 
că orientată spre cercetare formează un corectiv important. Se ajunge la 
aceea că legăturile complexe interindividuale se integrează cel mai bine 
în temele concrete de cercetare. 

In cele mai multe ştiinţe umaniste este curentă deosebirea între -> idio- 
grafic (de la termenul grec idios — descrierea a ceea ce este propriu, par- 
ticular) şi nomotetic (de la termenul grec nomos — lege, orientat spre enun- 
ţarea de legităţi). Oricât ar părea de plauzibilă la prima vedere această 
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clasificare a strategiilor de cercetare, în ştiinţele sociale moderne ea a dus 
totuşi la o eroare considerabilă. 

Filosofia pozitivismului logic şi metodologic consideră drept ştiinţifice, 
în sens restrâns, doar legităţile nomotetice. Pentru psihotraumatologie în- 
trebarea importantă este cum se leagă între ele cu sens cercetarea idio- 
grafică şi cea nomotetică. Aici îndoiala merge mai departe, investigând 
modul în care pot fi obţinute enunţurile generale şi întemeiate ştiinţific. 
Aceasta are loc cu privire la constructe sau concepte general valabile, care 
trebuie să fie considerate în desigmiî cercetării ca „variabile", ca, de exem- 
plu, i ternii unei scale a traumei. Operaţia care duce aici la generalizare 
este formularea itemilor ca variabile de bază şi construcţia unei scale de 
răspuns corespunzătoare. Numim această formă de generalizare — > stra- 
tegia de izolare a variabilelor. Avantajul lor constă în aceea că sunt crea- 
te „variabile" care pot să fie măsurate comparativ la indivizi şi populaţii. 
Dezavantajul este legat de procesul de izolare a variabilei: răspunsurile 
sunt „izolate" de contextul desemnării individuale de semnificaţii. O cru- 
ciuliţă ia acelaşi punct al unei scale de intensitate poate avea pentru di- 
feriţi subiecţi semnificaţii diferite. „Variaţia de semnificaţie" a valorii sca- 
lelor nu se poate restricţiona sau reconstrui cu metoda de izolare a varia- 
bilelor ca atare. Din motive de logică a cercetării, aici demersul orientat 
asupra variabilelor trebuie să fie completat de o poziţie de cercetare orien- 
tată spre cazuri. 

Variabilele psihologice nu variază numai în interiorul scalelor date, 
ci — datorită desemnării individuale de semnificaţii — variază şi semni- 
ficaţia individuală a scalei înseşi. în diferite domenii de cercetare inten- 
sivă ale psihologiei empirice un demers unilateral, orientat spre variabi- 
le, a dus la rezultate extrem de contradictorii, care nu se mai pot recon- 
strui nici măcar de către specialişti. Un mijloc de a combate aceste „cimi- 
tire de date" este demersul multimetodic, care reuneşte orientarea spre 
variabile şi spre caz, datele cantitative şi calitative, metodica clinică şi cea 
experimentală şi pune sistematic în relaţie rezultatele acestora. Rezulta- 
tele studiilor, care se pot reproduce cu diferite metode, oferă garanţia că 
ele nu sunt simple artefacte ale metodei folosite. 

Cum însă putem obţine enunţuri general valabile cu o strategie de cer- 
cetare orientată spre caz? Demersul este aici imaginea în oglindă a stra- 
tegiei orientate spre variabile. 

Se admite că trebuie studiată relaţia între situaţia traumatică, reacţie 
şi proces în cadrul psihotraumatologiei speciale la un grup de pacienţi cu 
experienţă de abuz sexual infantil cu vârste între 6 şi 10 ani, cu urmări- 
rea în general a comunalităţiior structurale a dezvoltării ulterioare a per- 
sonalităţii şi a elaborării traumei. O posibilitate de demers constă în scree- 
ningul unui eşantion mai mare care prezintă protocoale de testare dispo- 
nibile şi care este corespunzător obiectivului cercetării. Pe baza rezulta- 
telor ia teste vor fi ales apoi cazuri individuale care sunt reprezentative 
pentru o anumită întrebare relevantă în eşantionul mare. La acest proces 
există şansa de a ajunge la generalităţi bine fundamentate, a căror sigu- 
ranţă este de două ori probată: o dată prin demersul orientat spre varia- 
bile la alegerea cazului şi a doua oară prin analize intensive şi compara- 
tive de caz (cazuistica comparativă în sensul lui Jiittemann, 1990). La ca- 
zurile alese reprezentativ poate fi studiată temeinic şi structura desfăşură- 
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rii interne a situaţiei, reacţiei şi procesului, prin interviuri şi analiza da- 
telor calitative. 

Un exemplu pentru acest proces în cadrul psihotraumatologiei specia- 
le se află la Becker-Fischer şi Fischer (1997), la tema „abuzul sexual în 
psihoterapie şi psihiatrie". Prin interviuri cu cazurile reprezentative pot 
fi avansate, printre altele, scripts şi scenarii care sunt caracteristice pen- 
tru procesarea abuzului în psihoterapie şi urmările lui. 

Strategia tipică generalizatoare orientată spre caz va fi realizată în ur- 
mătorii paşi: în primul rând este revăzut materialul disponibil pentru ca- 
zul respectiv şi este analizat individual (aşa-zisa fază within-Case după 
Miles şi Huberman, 1994). Problema dependenţei structurale între situaţie, 
reacţie şi proces este apoi cercetată în cazul individual, fără a se lua în 
consideraţie configuraţia altor cazuri. Dacă pot fi întrevăzute „constelaţii 
within case" şi au fost create ipotezele despre desfăşurarea traumei, în pa- 
sului doilea vor fi comparate între ele cazurile individuale. 

în timpul acestei „faze cross-case" vor fi numite variabile de un grad 
mai înalt de generalitate care se evidenţiază ca fiind relevante în mai mul- 
te cazuri individuale, ca, de exemplu, particularitatea măsurilor trauma- 
compensatorii. Variabilele nu sunt deci date a priori în strategia de cer- 
cetare orientată spre caz, ci sunt dezvoltate pornind de la analiza cazuri- 
lor individuale. 

Cu ajutorul unei matrici largi (Monster-Dog-Matrix după Miles şi Hu- 
berman 1994) poate fi contemplată dependenţa între cazuri şi variabile. 
Comparaţia transversală a cazurilor prin Monster-Matrix duce poate la 
formarea de noi variabile, dat fiind că prin comparaţia cross-case pot fi 
puse în evidenţă la individ structuri care nu au fost observate anterior. 
Numim variabilele astfel urmărite variabile a posteriori, pentru a le dis- 
tinge de variabilele a priori, care sunt fixate deasupra valorilor date ale 
scalei. Deosebirea constă în aceea că primele păstrează legătura cu confi- 
guraţia cazurilor: semnificaţia lor pentru caz este cunoscută sau cel puţin 
reconstruibilă. în acest sens, şi valori scalare standardizate pot să fie schim- 
bate în variabile a posteriori, dacă semnificaţia, valoarea lor este cunos- 
cută pentru individ. 

Dacă pentru variabile sunt date valori numerice, atunci numim aceas- 
tă operaţie cuantificare a priori la variabilele a priorice şi cuantificare a 
posteriori la cea de-a doua categorie de variabile (Fischer, 1996). Pentru 
cercetarea psihotraumatologică este de o importanţă hotărâtoare interac- 
ţiunea între cele două grupuri de variabile. 

în diferite secţiuni ne-am confruntat cu faptul că omul trăieşte într-o 
„realitate individuală", că preia o „construcţie individuală a realităţii", în 
ale cărei cadre unei situaţii îi este desemnată o semnificaţie. Aceasta pri- 
veşte şi experienţa traumatică. De exemplu, schema situaţiei centrale trau- 
matice a rezultat în urma unei astfel de activităţi de interpretare, care in- 
fluenţează din nou reacţia şi procesul. Variabilele a priori nu pot ţine cont 
în orice caz decât foarte grosolan de acest spaţiu de joc al atribuirii de sem- 
nificaţii. Date din această sursă pot să fie considerate sigure numai dacă 
pot fi completate şi întărite prin strategia de cercetare naturalistă, orien- 
tată asupra cazurilor sau prin alte metode. 

Dacă psihotraumatologia se bazează numai pe cuantificarea a priori, 
cum se întâmplă adesea în alte domenii de cercetare, urmările sunt im- 
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previzibile: şi aici se va ajunge îa confuzia care caracterizează vaste do- 
menii din psihologie şi ştiinţele sociale, corespunzător formulării standard: 
ipoteza Y a fost verificată în x studii, dar a fost infirmată în x alte studii. 
„Meta-analiştilor" nu le-a venit o idee mai ingenioasă decât să „facă suma" 
şi să cuantifice „gradul de confirmare, respectiv, infirmare" a unei ipote- 
ze — un demers care are de partea sa cel puţin farmecul votului demo- 
cratic. Această confuzie, care se poate observa adeseori, este un artefact 
care rezultă mai ales din supraestimarea cuantificării a-priorice ca stra- 
tegie de cercetare. 

Cercetarea calitativă, orientată spre caz, poate duce la enunţuri ştiin- 
ţifice cauzale, aşa cum arată Miles şi Huberman (1994). Variabilele obţi- 
nute a posteriori se aşază într-o „reţea cauzală", care face posibilă în exem- 
plul nostru verificarea ipotezelor despre factorii activi care ţin de relaţia 
între situaţie, reacţie şi proces. Miles şi Huberman aduc bune motive pen- 
tru aceasta, că în cele din urmă numai demersul calitativ orientat spre 
caz duce în psihologie şi ştiinţele sociale la analiza reţelelor cauzale, aceas- 
ta spre deosebire de metodologia convenţională, în care numai experi- 
mentului psihologic îi sunt atribuite proprietăţi cauzal-analitice. După 
părerea noastră, nu se poate deduce din această stare de lucruri o deva- 
lorizare fundamentală a experimentelor, ci valorizare a sriategulor de cer- 
cercetare sistematic calitative şi orientate spre caz în psihotraumatologie, 
dar şi pentru psihiatrie şi psihoterapie (Frommer, 1996). Rezultatele aces- 
tei strategii de cercetare sunt nemijlocit relevante pentru practica clinică.. 
Dacă cunoaştem factorii cauzali care ţin de interacţiunea între situaţie, 
reacţie şi proces la un anumit grup de persoane şi există informări despre 
paleta de variaţie diferenţială, legată de cazuri, dispunem de acea cu- 
noaştere de care avem nevoie pentru a putea influenţa desfăşurarea trau- 
mei preventiv, susţinător sau terapeutic. 

In acest punct al reflecţiei noastre ne vom întoarce încă o dată la opo- 
ziţia pe care am enunţat-o la început, între „nomotetic" versus „idiogra- 
fic". Deosebirea implică în plus faptul că legităţile generalizate nomologi- 
ce şi „nomopragmatice" sunt rezervate cercetării nomotetice, în timp ce 
cercetarea idiografică ajunge doar la enunţuri individuale, care se epui- 
zează în „unicitatea indicibilă" a individului. Această idee merită o revi- 
zuire din două puncte de vedere diferite. 

în primul rând enunţurile nomologice nu sunt posibile la oameni, cel 
puţin pe nivelul psihosocial (al modelului „multinivelar" secţiunea 1.2), 
pentru că ele subestimează tocmai capacitatea omului de construcţie in- 
dividuală a realităţii. Poate că legităţile normative au fost date şi în psi- 
hotraumatologie după modelul legilor naturii, dat fiind că traumatizarea 
poate limita extrem de mult spaţiul de interpretare şi de luare a decizii- 
lor umane. 

Cea de-a doua implicaţie, care induce în eroare, a opoziţiei convenţiona- 
le între „nomotetic" şi „idiografic" constă în ideea că în terenul idiografic nu 
există nici o regularitate. în contradicţie cu această idee, cunoaşterea clini- 
că calificată profesional se bazează pe cunoaşterea legităţilor individuale 
ale trăirilor şi comportamentelor umane. A deduce acest lucru şi a-1 utiliza 
în favoarea pacientului este arta şi farmecul cognitiv al practicii clinicii. 

Regulile universale nomologice sau nomopragmatice pot să îndepli- 
nească doar o funcţie de introducere a ipotezei. Restricţionate reducţio- 
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nist, ele ratează particularităţile nivelului psihosocial, biografia indivi- 
duală, şinele şi construcţia individuală a realităţii. Favorizarea cunoaşte- 
rii regularităţilor individuale este contribuţia pe care o aduce practica cli- 
nică a cercetării psihotraumatologice. 

Acestui lucru îi corespunde procedeul legat de caz schiţat grosolan mai 
sus, care, pornind de la analiza cazurilor individuale, prin mijlocirea re- 
gularităţilor individuale (= enunţ idiografic-nomotetic, vezi — > enunţ indi- 
vidual nomotetic în glosar), ajunge la regulile şi cauzalităţile supraordo- 
nate cazului. Acest demers legat de caz, care până acum nu a fost folosit 
prea mult, trebuie să se lupte la eşantioane mari cu probleme de trecere 
în revistă a datelor şi cu o reducţie flexibilă a acestora. De aceea este re- 
comandabil să fie folosite posibilităţile prelucrării electronice a datelor. Un 
program care facilitează documentarea şi organizarea datelor psihotera- 
peutice şi care susţine evaluarea după demersul descris mai sus de ana- 
liză a cazurilor este Kolner Therapie Dokumentation (KTD, Fischer si 
Schmeisser, 1997). 



3.4,1 Integrarea metodelor în exemplul studiilor de deprivare 

In cele ce urmează vom cerceta coacţiunea metodelor şi strategiilor de 
cercetare, ca şi a diferitelor discipline ştiinţifice asupra exemplului „cer- 
cetării deprivării". Este vorba despre un domeniu mult mai temeinic cer- 
cetat, comparativ, din psihotraumatologia specială, pe care l-am introdus 
Ia acest capitol de metodologie pentru că este adecvat să arate pluralita- 
tea de metode şi posibilitatea de conlucrare multidisciplinară în cerceta- 
rea traumei. Dat fiind că — > deprivarea este o traumă a copilăriei, ea tre- 
buie să fie urmărită în paralel şi în capitolul 8. 

In studiile de deprivare sunt deschise desigur încă multe alte între- 
bări. Istoric, această linie de cercetare nu s-a dezvoltat în cadrul psi- 
hoţraumatologiei, ci în diferite discipline ca terapia infantilă, etologie, 
psihologia experimentală, psihanaliză şi formele empirice de cercetare 
socială. Originea eterogenă poate fi observată din terminologia, stadiul 
actual al cunoaşterii şi discuţia publicată. Sperăm că integrarea trep- 
tată a studiilor de deprivare în ştiinţa multidisciplinară a psihotrau- 
matologiei va contribui la soluţionarea întrebărilor deschise care sub- 
zistă şi astăzi. 

în anul 1899 pediatrul Meinhard von Pfaundler a descris la copiii din 
cămine un tablou depresiv cu retragere apatică, acompaniată de pierde- 
rea apetitului, tulburări digestive, morbiditate şi mortalitate generală cres- 
cută. In timp ce contemporanii săi puneau aceasta pe seama condiţiilor 
igienice nefavorabile, von Pfaundler a observat în Austria şi Franţa că- 
mine care prezentau condiţii exterioare asemănătoare, în care copiii be- 
neficiau totuşi de îngrijire individuală din partea mamelor sau îngrijitoa- 
relor. Acolo aceste simptome nu existau. Von Pfaundler a tras concluzia că 
la baza fenomenelor trebuie să stea o lipsă de, literalmente, „îngrijire in- 
dividualizată". Aceasta este o descriere figurată a ceea ce înţelegem şi as- 
tăzi prin deprivare; o lipsă de îngrijire individualizată la sugari şi copiii 
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mici. în anul 1945, pediatrul şi psihanalistul american Rene Spitz a re- 
luat teza lui von Pfaundler şi a deschis o nouă cercetare a deprivării. 

Coordonarea metodelor în studiile de deprivare 

Dorim să comparăm figurativ diferitele metode, care s-au dezvoltat de-a 
lungul timpului, pentru cercetarea posibilelor consecinţe negative ale se- 
parării, cu nişte canale care ajung din diferite părţi în planul al doilea al 
unui mic sat de munte (figura 9, Deprivation Town). Planul al doilea sim- 
bolizează relaţii, legităţi de fond, care sunt dificil accesibile şi deloc trans- 
parente, dar pe care se bazează totuşi comunitatea umană — în imagine 
satul de munte. 

De dorit ar fi ca „minerii" oameni de ştiinţă să se înţeleagă unii cu al- 
ţii în munca lor subpământeană şi poate să se întâlnească undeva în in- 
teriorul muntelui, pentru a se putea înţelege asupra rezultatelor cercetă- 
rii. Această întâlnire este mai degrabă nesigură în prezent. Multe excursuri 
metodologice se pierd în adâncurile muntelui, atât de îndepărtate de ce- 
lelalte, încât nu mai este posibilă o înţelegere prin semne Morse. Nici o 
mirare că adesea în lumea profesioniştilor şi spre publicare pătrund direc- 
ţii de cercetare diferite şi chiar opuse din acelaşi canal şi aceasta duce nu 
arareori la confuzie. 

De aceea pledăm pefltru practicarea unei centrale de coordonare — fi- 
gurată în orăşel ca un fel de antenă parabolică — care va capta emisiile 
diferitelor canale, le va evalua şi le va relativiza la condiţiile speciale ale 
căilor de acces corespunzătoare. Această funcţie poate să fie parţial pre- 
luată de psihotraumatologie, dacă se reuşeşte'integrarea acestei discipli- 
ne în specialităţile existente şi/sau propriile catedre. Dacă într-un canal 
au fost descoperite date noi, atunci ele trebuie să fie verificate la modul 
cel mai cuprinzător posibil şi nu trebuie să fie introduse în acest oraş ca 
rezultate individuale spectaculoase. 

Pentru o coordonare corespunzătoare a datelor din diferite surse şi ti- 
puri de metode Făh-Barwinski şi Fischer (1997) formulează o regulă me- 
todologică, principiul convergenţei. Numai atunci când datele din cel 
puţin trei tipuri eterogene de metode — din studii experimentale, studii 
de teren naturaliste şi studii calitative de caz — converg, putem să vor- 
bim despre un rezultat sigur în psihologie şi ştiinţele sociale. Dacă inter- 
vin divergenţe între aceste metode, trebuie să admitem o unilateralitate 
determinată 'de metode, respectiv, un artefact metodic, până ce se clarifi- 
că de unde provine divergenţa şi cum poate fi ea depăşită. 

Pentru studiile de deprivare există intervenţii importante şi exhausti- 
ve din aproape toate canalele (diferitelor tipuri' de metode). Metoda expe- 
rimentală, adesea deosebit de fructuoasă (canalul C), nu poate fi folosită 
pentru studile de deprivare din motive etice. în studiile pe animale, cer- 
cetările psihologului experimentalist american Harlow asupra maimuţe- 
lor Rhesus (1974) s-au dovedit deschizătoare de drumuri. Aceasta este o 
specie de maimuţe care în mediul lor natural păstrează un contact foarte 
strâns între mamă şi progenitură până în al treilea an de viaţă. Puii des- 
părţiţi de timpuriu de mamele lor, după un protest mânios la început, au 
manifestat o stare depresivă, apatică şi o stare ridicată de anxietate pe 
termen lung. în faza de împerechere ulterioară, ei s-au comportat evitanţ. 
Dacă s-a ajuns totuşi la graviditate şi naştere, femelele au fost incapabi- 
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le să îşi crească puii. Şi urmările unei sepărari de scurtă durată s-au do- 
vedit a fi doar limitat reversibile. După reunirea ulterioară cu mama, puii 
au manifestat în mod durabil un comportament exagerat de acroşaj. Aces- 
ta s-a normalizat ulterior, dar numai într-un mediu familiar. In cazul unor 
evenimente excepţionale, animalele au reacţionat mai neliniştit, compa- 
rativ. Separările repetate acţionează aditiv, în sensul unei sporiri a neli- 
niştii anxioase. 

' O desfăşurare pe faze a ~> şocului de separare cu protest, retragere de- 
presiv-apatieă şi adaptare resemnată după o despărţire de mamă a fost 
descoperită şi la sugari şi copii de vârstă mică de cercetătorul comporta- 
mentalist londonez şi psihanalistul John Bowlby. Pentru multe dintre efec- 
tele pe termen lung indicaţii valoroase sunt date de experimentele pe ani- 
male ale iui Harlow. De acum înainte nu ne vom mai aştepta în schimb la 
rezultate atât de clare, dat fiind că nu pot fi realizate experimentele şi tre- 
buie să ne bazăm mai mult pe rezultatele căilor complexe F, G şi H: pe stu- 
dii de corelaţie, cercetări epidemiologice aflate la dispoziţie şi reconstrucţii 
biografice, de exemplu, cele obţinute în cursul tratamentului psihanalitic. 

De bază este şi aici (figura 10) acţiunea reciprocă între factorii grupu- 
rilor A şi B, între evenimentul exterior şi trăirea psihică. Ne amintim că 
urmările traumatice în sens restrâns nu sunt provocate de evenimentele 
ca atare (aici despărţire, pierderea părinţilor şi relaţii lipsite de încrede- 
re), ci sunt provocate circular, tn sensul -> cercului situaţiei care include 
si elaborarea trăirii, deci modul în care un eveniment acţionează asupra, 
copilului în anumite circumstanţe externe şi interne. In categoriile trăirii 
(blocul B) sunt prezentate diferite aspecte pe care le numim aici „media- 
tor:" subiectivi: senses of seif (B, 1) desemnează stadiile de dezvoltare ale 
conceptului de sine după Stern (1985). Există o diferenţă dacă rezultate- 
le Eseiiţionate în blocul A, ca despărţiri de lungă durată păiinţi-copil, se- 
parări ne-voite de scurtă durată şi relaţii nesigure-neglijente, schimbă- 
toare şi/sau relaţii de respingere inconştientă afectează copiii cu o trăire 
de sine deja diferenţiată sau relativ nediferenţiată. în cel din urmă caz 
creşte pericolul ca pierderea persoanei de relaţie să însemne în acelaşi 
timp o pierdere de sine. 

Celelalte mărimi intermediare subiective (mediatori) în blocul B sunt 
(2) siguranţă versus nesiguranţă a experienţei relaţionale precedente ca 
şi stadiul actual al dezvoltării cognitive şi emoţionale (4) componentele 
psihobiologi.ee, pe care le vom analiza mai îndeaproape în cele ce urmea- 
ză şi, deosebit de semnificativ (B, -3), factorii protectori. Aceştia se inter- 
sectează parţial cu constelaţiile deja amintite în psihotraumatologia ge- 
nerală (capitolele 3.2, 3.3). Câteva mai speciale apar din perspectiva des- 
făşurării vieţii, pe care Burgul (1987) le cuprinde în cele ce urmează: 

' 1) un partener de căsnicie şi de relaţie sănătos sufleteşte în viaţa unei 
personalităţi deja supraîncărcate; 2) crearea şi menţinerea unei bune re- 
laţii cu cel puţin un părinte sau o persoană de înlocuire în copilărie; 3) ar- 
monie familială; 4) temperament relativ robust şi iubitor de contact; 5) pre- 
vizibilitatea separărilor sau pierderilor. 

în spaţiul între blocurile A şi B sunt introduşi, ca mediatori sociode- 
mografici,'şi vârsta, şi sexul. Rademacher (1991) şi Klingele (1991) au tre- 
cut în revistă lucrările corelative, experimentale şi clinice disponibile şi 
sunt fixate relaţiile care apar în figura 10 pe săgeţi. 
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Explicaţie: Diagrama oferă o privire de ansamblu asupra punctelor 
care oferii colo mai multe date în cadrul. studiilor epidemiologice şi 
de corelaţie în relaţie cu cercetările de deprivare. Acesta figura co- 
respunde ca format figurii 8, „Cercetarea consecinţelor traumei după 
modelul desfăşurării traiimăţizării", pe care l-am introdus deja ca 
• ». euristica pentru analiza consecinţelor. traumei; 

Figura 10: Puncte valoroase ale cercetărilor empirice de deprivare 
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începând cu blocul Al categoriile de evenimente 1, 2, 4 şi tendenţial şi 
3 duc, mai ales la fetiţe, pe termen lung, la tulburări depresive şi, în cali- 
tate de consecinţe intermediate, exercită un efect de întărire asupra unor 
suprasarcini ulterioare şi tulburări psihice de toate felurile. Pe scurt: Cu 
cât este mai mic copilul, cu atât sunt disponibili mai puţini factori corec- 
tori, cu atât mai masivă este tulburarea. Câteva cercetări au arătat că în- 
tre 0,8 şi 1,6 ani există o fază deosebit de vulnerabilă pentru deprivare. 
Copiii care sunt despărţiţi la această vârstă au mari dificultăţi, chiar în 
condiţii ulterioare favorabile, de exemplu, după o adopţie, să realizeze o 
adaptare reuşită. 

Categoria de evenimente A4 — neglijenţă, relaţii dezamăgitoare şi 
schimbătoare — tinde să ducă la tulburări dissociale în calitate de conse- 
cinţe pe termen lung cu efecte multigeneraţionale, mai curând la băieţi 
decât la fete. 

Băieţii tind să reacţioneze şi la experienţele de separare cu o dez- 
voltare dissocială. Aceasta în special în cazul — > privaţiunii, un concept 
care este opus „deprivării" de către psihanalistul londonez D.W. Winni- 
cott (1967). La privaţiune, copilul simte că îi este „răpită" o relaţie la 
început satisfăcătoare (de la latinescul privare — raptus; a fi deprivat 
de ceva, în schimb, înseamnă a suferi o lipsă, a duce lipsă de ceva), 
într-un delict cum este „furtul" se afirmă dreptul de a recupera simbo- 
lic înapoi ceea ce i-a fost răpit în mod „nedrept", anume iubirea şi se- 
curitatea. La o dezvoltare sever dissocială, până la delincvenţă, lipsa 
experienţei legăturii duce la lipsa de legături şi de consideraţie faţă de 
lumea socială în general ca şi faţă de persoane individuale, care sunt 
alese ca victime. Şi la băieţi experienţa de deprivare are un efect mul- 
tiplicator asupra altor tulburări. 

Discuţia temei în publicaţiile din Germania Federală 
Discuţia temei „deprivare" în publicaţiile din Germania Federală în ju- 
rul anului 1990 este un interesant exemplu pentru obstacolele sociopsi- 
hologice de care se loveşte studiul traumei (secţiunea 4.1). Tonul cotidie- 
nelor,^ cum este Neuen Zărcher, şi al hebdomadarelor, ca Zeit şi Spiegel, 
era: „în sfârşit teoria deprivării este infirmată!". 

Figura li prezintă câteva titluri care au circulat prin presa vremii. 
Prilejul a fost o publicaţie a psihiatrei din Zurich, Cecile Ernst, şi a psi- 
hologului von Luckner în anul 1985, cu titlul „Oare în copilăria mică se 
stabilesc slăbiciunile?" Acestui articol i-a precedat un asemănător „val de 
iluminism", în anexa la publicarea etologului Jorg Hemminger din anul 
1982 cu întrebarea „Copilăria ca destin?". Hemminger, ca şi Ernst/Luck- 
ner au arătat că teoria deprivării este infirmată, Hemminger infirmând 
totodată şi traumele din copilărie de orice fel. Baza de date pentru Ernst 
şi Luckner au fost rezultatele unui studiu de urmărire pentru cercetarea 
anterioară asupra copiilor din căminul din Zurich, care a fost efectuată 
în 1.966 de cunoscuta psihiatră de copii Mărie Meierhofer. Cercetarea de 
atunci asupra a 391 de copii din Căminul din Zurich, între 2,5 şi 7 ani, 
admişi în cămin înainte de vârsta de 7 ani, a găsit la ei pasivitate ridi- 
cată, tulburări de joc, nelinişte motrice, teamă puternică faţă de străini, 
suprasocialitate şi stereotipii ocazionale. Care a fost rezultatul studiului 
de urmărire? 
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Sielli die pVuhkindheit 

die Wciciien? 



Wse wlchtig ist die Familie 

V,':.- «i.-ii ii-, (..; du Muuaficte? 



Cecile Ernst 
Nikolaus von Lucker 

Oare în copilăria mică se stabilesc slăbiciunile? 
C. Ernst: 

Doresc să stabilesc ipoteza conform căreia perioada copilăriei mici este o fază 
relativ rezistentă din dezvoltarea umană. Dacă nu ar fi aşa. sugarii nu. ar putea 
să facă faţă diferitelor condiţii de viaţă în diversele culturi omeneşti. 

Spre sfârşitul celui de-al doilea an de viaţă, copilul mic capătă o capacitate de 
reamintire independentă de situaţie şi începe să-şi construiască o imagine de sine. 
Comportamentul său, percepţia propriului comportament şi trăire şi acţiunilor şi 
reacţiuniîor din mediul său devin din ce în ce mai importante. Interacţiunea între 
copil şi mediu este de la început determinată de caracteristicile genetice ale copi- 
lului. 

Cu ajutorul cercetării şi clinicii, teoria deprivării este infirmată: 
Femeile care muncesc nu sunt mame denaturate 

Teze provocatoare 
Cât de importantă este familia? 
Iubirea şi dăruirea amânate pe mâine/ de Katharina Zimmer 
Cât de importantă este dragostea maternă? 

Cecile Ernst şi Nikolaus von Luckner: „Oare în copilăria mică se- stabilesc slăbi- 
ciunile?" 

Trauma din copilărie — 
nici pe departe atât de rea? 
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Ispăşirea şi răzbunarea ar trebui să fie din nou cele care să determine pedeapsa 
Şeful Departamentului Poliţiei din Ministerul Federal de Interne avertizează 
împotriva responsabilizării situaţiilor şi nu a oamenilor 

W1ESBADEN, 18 septembrie. La un seminar al Biroului Poliţiei Federale, care 
a durat 4 zile şi unde oameni de ştiinţă, jurişti şi funcţionari superiori din Poliţie 
s-au ocupat de tema: „Violenţă şi criminalitate", Manfred Scbxeiber, şeful Departa- 
mentului Poliţie din Ministerul Federal de Interne, a cerut ca pedeapsa să fie privi- 
tă din nou mai mult din punctele de vedere ale ispăşirii şi răzbunării. „Pedepsirea 
unui infractor", este de părere Schreiber, care de curând este si profesor de crimi- 
nologie la Universitatea din Miinchen, „înseamnă şi hotărârea pe baza unor valori 
de la care se reclamă societatea". Sensul şi scopul pedepsei nu transpare din prici- 
nă că „o influenţare pozitivă a infractorului se dovedeşte imposibilă sau nereuşită". 

Schreiber, mulţi ani membru al SPD şi şef al poliţiei din Miinchen, afirmă, în 7 
teze, că teoria conform căreia o copilărie armonioasă este premisa decisivă pentru o 
dezvoltare solidă a unui om s-a dovedit a fi un „mit". Nici un adult nu îşi poate jus- 
tifica comportamentul greşit prin evenimente care s-au. netrecut în urmă cu mult 
timp: „Pentru, actele de violenţă sunt responsabili oamenii si nu situaţiile." întoar- 
cerea de-a lungul firului vieţii, practicată cu plăcere, nu aduce prea multe lucruri. 

Aşa cum a mai spus Schreiber, nu trebuie „privatizată." prelucrarea în justiţie şi 
sancţionarea actelor de violenţă, ci acestea trebuie să se petreacă public. Dimpotri- 
vă, instrumentul plângerii private poate fi lărgit în cazul delictelor de proprietate. 

m raportul său, expertul poliţiei s-a ocupat şi de „diferenţierea zonelor de pe- 
deapsă", care trebuie să fie evaluate. Ca exemplu pentru aceasta, el a numit codul 
delictelor sexuale, reformat în 1983, care a dus la sancţionarea abuzului sexual al 
copiilor cu pedepse considerabil mai blânde decât cele pentru jaf. în acest context, 
Schreiber a cerut ca poliţia să se ocupe mai mult decât până acum de îngrijirea vic- 
timelor actelor de violenţă. 

In cuvântarea sa, foarte aplaudată, Schreiber a amintit de Republica de la Wei- 
mar, care a fost „distrusă de violenţa politică". După 1945 s-a dovedit a fi o greşeală 
fatală să se creadă că o ameninţare cu violenţa ar putea pomi numai de la stat (...). 
(din Siiddeutschen Zeitung) 



Figura 11: Articole de ziar despre deprivare 
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Eşantionul s-a redus la 137 de copii (37%), media vârstei fiind între 14 
si 15 'ani. 62% dintre copii au fost consideraţi „cazuri" clinic relevante, după 
o definiţie a cazului care porneşte de la cel puţin 5 simptome, fără să ţină 
însă seama de intensitatea simptomelor individuale. La aceste definiţii de 
caz este foarte posibil ca un copil din patru să sufere de simptome puter- 
nice, fără că el să fie înregistrat ca un „caz". 

Per ansamblu, eşantionul a pus în evidenţă un sindrom inhibat-pasiv 
cu tulburări de somn, vioiciune scăzută, supraadaptare şi inhibare a agre- 
sivităţii, stare dispoziţională depresivă, suprasensibilitate, anxietate şi 
tulburări de vorbire. Indiferent de „definiţia cazului", limitată şi clinic pro- 
blematică, evenimentul susţine prima vista ipoteza teoriei deprivării. Dacă 
„definiţia da caz" nu ar fi luată după numărul, ci şi după gradul de inten- 
sitate a simptomului, aşa cum se obişnuieşte în psihopatologia dezvoltă- 
rii (vezi Rutter, 1970), atunci încă două treimi din cazuri ar fi rezultat ca 
Droblematice. 

Este deci fascinant de observat cum încearcă Ernst şi von Luckner să 
transforme aceste date într-o infirmare (!) a ipotezei deprivării (pentru dis- 
cuţie a se compara cu Fischer şi Berger, 1988 şi Ernst, 1985). Mai impor- 
tant este de urmărit cum această argumentaţie, mai mult decât chestio- 
nabilă, a putut declanşa o_£ampanie publicitară împotriva ipotezei depri- 
vării şi ideea că traumele din copilărie au consecinţe, campanie la care au 
participat fără rezerve cotidienele şi săptămânalele aşa-zis „critice". Dat 
fiind că se prezenta perspectiva scurtării serviciilor sociale preventive, 
această campanie a fost susţinută şi de mulţi politicieni. 

în afară de propriile rezultate de cercetare, Ernst şi von Luckner s-au 
lovit de un rezumat aprofundat dar în nici un caz complet al literaturii de 
cercetare, mai ales pe baza studiilor de corelaţie, în timp ce au trecut cu 
vederea lucrările expiorativ-experimentale şi pe cele clinice. Trebuie să 
dăm dreptate autorilor; dat fiind că la studiile de corelaţie, ca de multe ori 
în psihologie, nu există un tablou complet unitar. La începutul anilor '80 
au fost cunoscuţi factorii protectori, un aspect modificator, care a fost luat 
în considerare până acum numai în puţine cercetări. De aceea, în special 
din „canalul în munte" al studiilor de corelaţie, au apărut până acum date 
relativ neunitare. Majoritatea studiilor dovedesc totuşi date ale cercetări- 
lor de urmărire după deprivare, care susţin consecinţele contestate ale de- 
privării. 

Cooodonarea metodelor în cadrul modelului 

Studiile corelative de deprivare trebuie să ţină seama de relaţiile atât 
de complexe între variabile de-a lungul vieţii, încât fără completarea din 
partea cunoştinţelor individual-nomologice şi clinice nu se pot obţine re- 
zultate clare. Aici poate fi de ajutor şi un demers orientat pe un model. 
Prin modelul „razei medii de acţiune" dorim în cele din urmă să arătăm 
cum se coordonează în viitor datele în diferite metode de cercetare — - fi- 
gurat vorbind, descoperirile unor diferite canale de munte. Fischer (1996) 
a propus modelul fazelor de dezvoltare paralele cu conflictul, care se în- 
tinde de-a lungul vieţii. El porneşte de la ipoteza că anumite teme de cer- 
cetare revin în cursul vieţii omului, dar pe diferite niveluri de dezvoltare, 
conform unui traseu spiralat. Astfel tema „desprindere şi separare" de 
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Figura 12: Modelul fazelor de dezvoltare cu conflicte paralele 

mamă este deosebit de importantă la vârsta adultului tânăr, în adolescen- 
ţă şi în desprinderea de familie. 

Dacă ne întrebăm în care fază de dezvoltare a vârstei adulte revine 
tema despărţire şi pierdere, respectiv, relaţie cu părinţii sigură versus ne- 
sigură, atunci ne Vom gândi cel m ai degrabă la momentul în care devenim 
noi înşine părinţi. 

Dacă în studiile prezente le vom alege numai pe cele care iau în consi- 
derare acest criteriu, atunci datele vor fi peste tot coerente. Studiile gru- 
pului de cercetare din jurul psihiatrului londonez de copii Michaei Rutter 
(Quinton şi al., 1984) au putut stabili la adulţii care au fost internaţi în co- 
pilărie în cămine că, în consecinţa relaţiilor anterioare de îngrijire incon- 



166 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



stanţe şi adesea si calitativ insuficiente, se manifestă în special dificultăţi 
în rolurile de părinţi. încrederea în oameni tulburată şi o lipsă timpuriu 
resimţită a atenţiei 'pline de dragoste din partea figurilor parentale inter- 
vin în' această fază de dezvoltare adultă, cu conflict paralel (figura 12) ca 
în lucrările grupului de cercetători de la Praga, din jurul lui Matejek şi di- 
ferite alte cercetări cu „comportamentul parental" drept variabilă criteriu. 
Langenmayr (1978) a putut demonstra că persoanele care au suferit pier- 
derea timpurie a unui părinte îşi aleg mai târziu de preferinţă parteneri 
de relaţie care îsi formează greu legături şi în care nu se poate avea încre- 
dere ceea ce explică efectul multigeneraţional observat în acest domeniu 
(vezi Duhrssen, 1984). încă din experimentele lui Harlow comportamentul 
parental s-a manifestat ca unul dintre criteriile cele mai critice. . 

Alte paralele conflictuale apar între tulburări ale tematicii mdivi- 
duatie/separare în cel de-al doilea an de viaţă şi în crizele ulterioare de 
separare, care pot să fie evocate în diferite faze de viaţă, dar şi prin anu- 
mite evenimente de viaţă şi puncte de trecere în viaţă, cum este, de exem- 
plu, o situaţie de examen. 

Consecinţele neurologice ale deprivării 

începând cu studiile lui Harlow s-a avansat ipoteza că în ceea ce pri- 
veşte consecinţele pe termen lung ale deprivării intră în chestiune, pe lan- 
gă un efect de învăţare si de amprentă în fazele timpurii sensibne şi me- 
canismele biochimice si alte mecanisme fiziologice. Din cercetări ulterioa- 
re pe animale s-a putut afirma cu certitudine că puii care au fost expuşi 
unor perioade de separare excesive manifestă mecanisme de reglare neu- 
robiologice alterate. Dacă aceste alterări sunt reversibile de-a lungul cursu- 
lui ulterior al vieţii si în ce măsură, aceasta depinde de vârsta puilor şi de 
durata separării.' Este vorba despre alterări ale -> sistemelor de neuro- 
transmiţători, alterări dobândite în cursul istoriei de viaţă la producerea 
opioizilo'r endogeni sî despre modificări ale sistemelor neuroendocnne (o 
trecere în revistă se' află la van der Kolk, 1987, 31-62). Astfel devin expli- 
cabile consecinţele pe termen lung ale traumelor de deprivare şi efectul 
lor de multiplicare în cazul unor riscuri ulterioare, efecte demonstrate m 
diferite studii de corelaţie, mai ales la Brown şi Harris (1978). 

Van der Kolk (1987)' stabileşte ipotetic o relaţie între experienţele de 
separare şi atacurile de panică la vârsta adultă, când faza de protest du- 
rează prea mult (-> soc de separare). Dacă copilul a atins deja durabil „sta- 
diul de disperare", atunci alterările neuroendocrine apărute între timp fa- 
vorizează oscilaţii ciclice de dispoziţie, aşa cum pot fi observate la o de- 
presie circulară. Dat fiind că la interacţiunea timpurie mamă-copil are Joc 
si reglarea afectivă a copilului (consolare, liniştire, „calmare"), tulburări- 
le din această fază de dezvoltare se pot pune în relaţie, în general, cu pro- 
bleme ale autoreglării afective. Pe seama alterării mecanismelor ae re- 
glare corespunzătoare ia fiinţă o dispoziţie neurobiologică pentru consecin- 
ţele pe termen lung deja cunoscute şi pentru efectul de multiplicare. 

Măsuri de profilaxie a deprivării 

Rezumând rezultatele diferitelor demersuri metodologice în cercetarea 
deprivării, separările între părinţi şi copii, care sporesc toleranţa la sepa- 
rare a copilului, trebuie să fie considerate ca un serios factor de risc pen- 
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tru dezvoltarea psihosocială pe termen lung şi pe termen scurt. De aici re- 
zultă unele puncte de vedere, între timp probate şi empiric, care trebuie 
să fie luate în considerare şi în profilaxia deprivării: 

• Este favorabilă participarea încă de timpuriu a mai multor persoane 
de încredere, de exemplu, tatăl, astfel că la separare să fie prezente per- 
soane-substitut iubite. Cercul adulţilor ar trebui să fie restrâns ia câ- 
teva persoane în încredere. 

• O îngrijire timpurie responsabilă a copilului din partea persoanelor 
străine se realizează în mod optim de către rude sau bone (la copiii svh 
2 ani). Din punct de vedere profilactic, importantă este aici personali- 
tatea persoanei de legătură (substitutivă) şi o relaţie plină de iubire a 
copilului cu această persoană. 

• îngrijitoarele de la creşă trebuie să aibă în grijă doar un număr re- 
strâns de copii şi dacă este posibil un singur copil per grupă de vârstă 
(până la 2 ani). 

• în cazul creşelor de zi, celor cu program prelungit, hotărâtoare este 
calitatea organizării. Rareori ele sunt adecvate pentru sugarii sub un 
an, iar pentru copiii între 1 şi 3 ani, ele variază în funcţie de calitate. 
Pentru copiii între 3 şi 4 ani sunt în marea lor Majoritate fără pro- 
bleme. 

® La internarea în spital a copiilor în timpul primilor patru ani de viaţă 
(în special la operaţii), părinţilor trebuie să le fie îngăduit să-i acom- 
panieze. Această aşa-zisă rooming-in este posibilă, conform unei an- 
chete din anul 1989 (revista Eltern) în circa 50 dintre clinicîle pedia- 
trice germane. Utilitatea profilactică a acestei măsuri a fost repetat de- 
monstrată (printre alţii Langenmayr, 1978). 

« în funcţie de posibilităţi, adopţiile trebuie să aibă loc înainte de luna a 
doua de viaţă a copilului. Dat fiind că părinţii adoptivi pot aduce de- 
seori o activitate cvasi-terapeutică, ei trebuie să fie informaţi despre 
posibilitatea consilierii de specialitate şi să lucreze la demontarea even- 
tualelor prejudecăţi existente. 

• Căminele de copii şi amenajările staţionare pentru copii trebuie să fie 
astfel organizate, încât să ţină seama de trebuinţa copilului de figuri 
de relaţie individuale şi constante. 

• La moartea timpurie a unei persoane de relaţie sunt de importantă de- 
cisivă pregătirea empatică a copilului în informare şi momentul de luat 
rămas-bun. în cazul în care cadavrul nu este deformat, luarea perso- 
nală de rămas bun de la el, într-un cadru protejat şi suportiv, poate să 
contribuie la despărţirea internă şi poate favoriza „interiorizarea" po- 
zitivă a relaţiei. Conceptul de moarte se formează la copii paralel cu 
stadiile de dezvoltare piagetiene. 

Dacă aceste puncte vor fi luate în considerare şi dacă în primii săi 
ani de viaţă copilul este îngrijit în mod consistent, constant şi empatic, 
atunci, de regulă, există o bază importantă pentru a rămâne în viată si 
a putea suporta suprasarcinile ulterioare. Trebuie să avertizăm despre 
aşteptări disproporţionat de mari faţă de o profilaxie a traumei în copi- 
lăria timpurie. Pe lângă factori ereditari există încă numeroşi factori de 
mediu psihosocial care pot să acţioneze traumatogen în următorii am. 
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3.4.2 Designul de cercetare în psihotraumatologie 

în secţiunea precedentă am făcut cunoştinţă, pe baza exemplului de- 
privării, cu unele metode de cercetare şi demersuri interdisciplinare, a 
căror acţiune concertată face posibilă cercetarea cu succes a traumei, 
în timp ce până acum în cercetarea de deprivare se află în prim-plan 
—> procedeul de izolare a variabilei (Strategia VI), un — > procedeu indi- 
vidual-nomologic (strategia IN) (vezi secţiunea 3.4.1). Chestiunile de 
cercetare privesc înţelegerea specifică de sine şi de lume a personali- 
tăţilor traumatizate şi logica internă a strategiilor de stăpânire şi a des- 
făşurării proceselor. La strategiile VI, psihotraumatologia trebuie să se 
îndrepte metodic asupra principiilor planului de cercetare, aşa cum ele 
s-au dezvoltat în mod special pentru chestiunile clinice şi clinic-psiho- 
logice (vezi Kazdin, 1992). 

Designul de cercetare 

Pentru chestiunile traumatologice există frecvent planuri de cercetare 
desemnate ca follow-up design, respectiv follow-back. în primul caz facto- 
rii situaţionali traumatici sunt consideraţi ca — > variabile independente, a 
căror influenţă asupra — > variabilei dependente, simptome sau particula- 
rităţi ale personalităţii, poate fi verificată frecvent. La designul follow-up 
se deosebesc ordonările retrospective şi studiile în timp real. în cazul ce- 
lor din urmă, variabilele biografice sunt relevate într-un plan cu mai mul- 
te puncte în timpul diferitelor puncte temporale „reale". Studiul prognos- 
tic longitudinal este privit ca o variantă de încredere a acestui tip de stu- 
diu. La traumatizarea oamenilor, acesta este limitat din punct de vedere 
terapeutic şi etic, dat fiind că cercetarea şi — > diagnosticul sunt legate de 
intervenţiile traumaterapeutice. O formă care să corespundă aici desig- 
nului follow-up poate să fie stabilită în cadrul strategiei IN, prin aceea că 
pe baza cunoaşterii condiţiilor traumatice de plecare ale istoriei de viaţă 
a unui pacient pot fi „prevăzute" procese de elaborare a traumei. în aces- 
te predicţii pot fi implicaţi şi paşi de modificare în procesul terapeutic, în 
sensul procesării şi depăşirii traumei. „Manualul pentru modelul dialec- 
tic al schimbării" (Fischer, 1997a) oferă o introducere pentru acest proce- 
deu în cadrul strategiei IN. 

Designurile follow-back sunt răspândite şi au valoare euristică pentru 
cercetarea traumei, în ciuda posibilităţilor de eroare specifice. Simptome, 
tablouri de tulburări, variabile de personalitate şi date social-biografice 
sunt considerate „variabile independente" şi sunt puse în relaţie cu expe- 
rienţe din istoria de viaţă ca „mărime dependentă". Aceasta se întâmplă, 
de exemplu, dacă într-o cercetare pacientele borderline sunt întrebate de- 
spre abuz sexual în copilărie. O problemă specială o pune relevarea expe- 
rienţei traumatice, dat fiind că pot exista distorsiuni ale amintirilor. In 
psihoterapii, psihoterapeuta poate să fie şi ea întrebată sau, bineînţeles, 
cu acordul acestora, — poate fi evocată o judecată independentă de amân- 
două şi se compară. Conceptualizarea şi, eventual, măsurarea evenimen- 
telor, respectiv, a circumstanţelor traumatice poate ajunge la factori si- 
tuaţionali traumatogeni, dar alteori trebuie recurs chiar în cazul strate- 
giilor VI la evaluarea subiectivă a situaţiei, de exemplu, prin întrebări asu- 



Psihotraumatologia diferenţială 



169 



pra gradului de suprasarcină subiectivă, de exemplu, la scala SUD (Sub- 
jective Units ofDistress după Wolpe, 1991). 

Un concept subiectiv, ca Terna centrală a situaţiei, este cuprins, dim- 
potrivă, numai prin strategia IN. Pentru a obţine o privire de ansamblu 
asupra factorilor situaţionali dinamici ai istoriei de viaţă, putem să le în- 
trebăm pe pacientele traumatizate, în anexa Ia psihoterapia lor, despre 
factorii centrali de suprasarcină, aşa cum se întâmplă, de exemplu, în „In- 
terviul catamnestic Freiburg" (Fischer şi al., 1994). La baza acestui pro- 
cedeu stă faptul că, la sfârşitul tratamentului lor psihoterapeutic sau psi- 
hanalitic, pacientele sunt mai capabile să comunice constelaţii traumati- 
ce importante din punct de vedere dinamic, dacă în tratament au fost lua- 
te în consideraţie principii ale — > terapiei traumei (vezi secţiunea 4.4). 

Variabilele criteriu pentru eventualele consecinţe ale traumei ar tre- 
bui să fie specificate în primul rând în direcţia cercetărilor viitoare, aceas- 
ta mai ales printr-o combinaţie adecvată de strategii VI şi IN. Pe lângă 
proceduri traumaspecifice de interviu şi test (vezi mai jos), în cercetarea 
traumei sunt folosite diferite scale de depresie şi de angoasă, cum este 
Beck-Depression-Inventory (Beck, 1967), Symptom- Check-List-90 al lui De- 
rogatis (1973), ca şi State-trait-anxiety-inventory după Spielberg şi al. 
(1970), disponibile şi în versiuni germane. Din cauza intersecţiei între an- 
goasă şi depresie şi sindroamele psihotr aum atice, respectiv, mai frecven- 
tei lor comorbidităţi (prezenţa concomitentă a ambelor simptome), aceste 
instrumente au fost folosite şi pentru cercetarea traumei. Din cauza frec- 
ventei tulburări a relaţiilor familiale, sunt folosite instrumente pentru 
prinderea climatului familial, mai departe sunt folosite teste de supraso- 
licitare a atenţiei şi procedee neuropsihologice pentru a stabili eventua- 
lele efecte asupra capacităţii de concentrare şi suprasarcină, ca şi asupra 
performanţei mnezice. La variabilele criteriu fiziologice, sunt puse la punct 
procedee care măsoară ritmul cardiac, presiunea arterială, reacţia elec- 
tro-dermică sau temperatura degetului ca reacţie Ia stimuli care amintesc 
de traumă (vezi Blanchard şi al., 1982; Malloy şi al., 1983). Sunt recolta- 
te şi valorile reziduale de adrenalina şi noradrenalina în urină. Pentru a 
cuprinde tulburări psihosomatice, respectiv, psihovegetative pot să fie ad- 
ministrate diferite liste de simptome. 

Este de amintit şi strategia alternativă, în special la o prima cerceta- 
re explorativă a consecinţelor în raport cu psihotraumatologia specială 
care nu oferă simptome, ci îl roagă pe pacient să descrie liber simptome- 
le şi dificultăţile sale. într-o cercetare asupra consecinţelor abuzului se- 
xual în psihiatrie şi psihoterapie, Becker- Fischer şi Fischer (1996, 1997) 
au ales acest procedeu, pentru a influenţa cât mai puţin subiecţii prin ce- 
rinţele lor. Datele despre sindromul consecutiv, ~> trauma abuzului profe- 
sional se acoperă prin studii internaţionale, care sunt realizate parţial în 
categorii date, dar în care se exprimă unele accente din grupul de cerce- 
tare, care nu pot fi cuprinse decât prin întrebări libere. Prin combinaţia 
între strategia VI şi cea IN a putut fi prezentat, în cazul „traumei de abuz 
profesional", „procesul traumatic" tipic, în completarea desfăşurării spe- 
cifice a traumei (Becker-Fischer şi Fischer, 1996, 1997). Acesta se confi- 
gurează parţial în relaţie cu personalitatea terapeutului, respectiv, psi- 
hiatrului autor al abuzului (Terapeut de tip răzbunător versus terapeut de 
tip împlinire a dorinţei). 
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0 problema deosebită în cercetarea traumei este pusă de_alegerea gru- 
purilor martor, mai ales la populaţiile acut traumatizate. In cazul unui 
dezastru, cei mai mulţi membri ai populaţiei cu care se realizează com- 
paraţia sunt cel puţin secundar traumatizaţi şi pot să intre în chestiune 
doar cu valoare limitată. Dat fiind că datele pretraumatice au fost rele- 
vate doar în mod excepţional, doar rareori se poate face recurs la un 
„grup-inartor propriu" (pre-post design). Pentru a măsura efectul eveni- 
mentelor traumatice asupra grupurilor din populaţie, vin în chestiune va- 
lori comparative din procedee standardizate, care ţin cont de diferenţele 
demografice. Pe de altă parte, pentru comparaţie pot să fie considerate 
grupuri care aparţin unei populaţii cu risc în raport cu variabilele crite- 
riu. Diferenţele între grupuri, de exemplu, în ceea ce priveşte dimensiu- 
nile suprasarcinii psihice sau ale tulburării pot să fie puse în mod relia- 
bil pe seama acţiunii stresante accesorii ale incidentului traumatic. La 
fel se pot măsura efectele terapiei atunci când în tratament sunt impli- 
cate persoane cu risc pentru care există valori de comparaţie din evoluţii 
netratate. 

La demonstrarea consecinţelor pe termen scurt sau lung ale eveni- 
mentelor traumatice, unii cercetători se bazează pe o „definiţie de caz" 
(criterii date, care decid în fiecare caz asupra momentului în care tabloul 
simptomatic poate să fie considerat drept clinic relevant), alţii consideră 
câ sunt demonstrate consecinţele traumei atunci când este stabilită o spo- 
rire statistic semnificativă a simptomelor şi semnelor simptomatice la 
grupul de cercetare în comparaţie cu populaţia normală. In acest caz — 
mai ales la designul retrospectiv follow-back — pot să fie relevate valori 
comparative şi retrospectiv cu un grup martor paralel în. ceea ce priveşte 
parametrii. 

Uneori, în cazul valorilor comparative cu „eşantionul de populaţie" pu- 
tem avea şi surprize. Astfel, Vrana şi Lauterbaeh (1994) au demonstrat la 
un grup martor format din 440 elevi de liceu şi studenţi, din Statele Unite 
o prevalentă a cel puţin unui eveniment traumatic, care poate evoca în mod 
normal simptomele de SBSP la 84%, din participanţii/ele la cercetare. O 
treime dintre ei au raportat 4 sau mai multe evenimente traumatice. In 
ceea ce priveşte variabilele criteriu, traumele erau însoţite de anxietate 
sporită, depresie şi simptomatică traumaspecifică, aceasta proporţional cu 
numărul şi gradul de severitate al experienţei raportate. Studentele au pre- 
zentat frecvent contactele sexuale nedorite ca stresante, bărbaţii sufereau 
mai des de consecinţele actelor de violenţă şi ale evenimentelor de război. 
Cele mai severe consecinţe simptomatice se manifestau la participanţii la 
cercetare care nu au dorit să numească experienţa stresantă în chestionai-. 
Exemplul arată cât de uşor se poate ajunge la concluzii greşite atunci când 
nu se ţine cont de prevaîenţa traumelor în „grupul martor". 

Cazurile de teme tabu care privesc o populaţie eterogenă pot să fie cu- 
prinse adesea numai printr-o evocare deschisă, care, în cazul cel mai fa- 
vorabil, este răspândită corespunzător respectivului eveniment şi este for- 
mulată pe cât posibil nesugestiv. Astfel, participanţii la un studiu al In- 
stitutului pentru psihotraumatologie (Koln), realizat în vederea cercetării 
abuzurilor sexuale în psihoterapie şi psihiatrie, au fost racolaţi cu între- 
barea, pusă în diferite media, cine a avut „contacte sexuale" cu psihotera- 
peuţi sau psihiatri. Datorită formulării non-evaluatoare, au răspuns fos- 
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tele paciente care au văzut pozitiv „contactul" lor sexual cu terapeuţii sau 
cel puţin Ia început pozitiv. 



3.4,3 Instrumente de cercetare 



Pentru cercetarea traumelor şi efectelor lor au fost dezvoltate unele 
procedee psihometrice şi interviuri structurate. Şi în testele proiective, 
cum este Rorschach, au fost găsite indicii pentru trăirea traumei. Watson 
(1990), într-o trecere în revistă a studiilor de validare a 15 procedee, ajun- 
ge Ia concluzia că cele mai valide sunt Mississippi Scale for combat-rela- 
ted post-traumatic stress disorder s (Keane şi al., 1988), cel mai structurat 
interviu clinic pentru modulul PTSD al DSM, SCID (Spitzer şi Williams, 
1987) şi PTSD Interview al lui Watson şi al. (1991). In cercetarea psiho- 
traumatică, printre — » criteriile de validare se află, pe lângă măsurile pen- 
tru validitate prognostică şi concurentă (concomitentă), importante valo- 
rile pentru precizia judecăţilor diagnostice (cazuri traumatice versus ca- 
zuri ne-traumatjce). Senzitivitatea unei scale corespunde preciziei unei or- 
donări reuşite (cazuri pozitive, ordonate corect). Specificitatea unei scale 
este măsura excluziunii ne-cazurilor. Din cele două mărimi se calculează 
valoarea pentru precizia diagnostică a unei scale. 

în spaţiul de limbă germană există următoarele interviuri: interviul 
diagnostic la tulburări psihice, DIPS (Margraf şi al., 1994), ca şi Munche- 
ner Composite International Diagnostic Interview, M-CID (Wittchen şi al., 
1996), apoi Clinician-Administered PTSD Scale, CAPs (Nyberg şi Fromm- 
berger, fără dată). 

In general, diagnosticul traumei se află încă într-o fază de dezvoltare. 
Pentru a reuni în mod optim strategiile VT şi IN, sunt necesare, mai ales 
în psihotraumatologia specială, instrumente de cercetare dezvoltate pe 
baza interviurilor cu cei afectaţi şi a experienţei clinice, care pot da indi- 
cii despre procesele de elaborare şi despre desfăşurarea traumei. 

Impact ofEveni Scale (IES) 

Scala (figura 13) măsoară efectele unui eveniment traumatic în trăirea 
subiectivă a celui în cauză şi în dimensiunile intruziune şi negare/evitare 
(Horowitz şi al., 1979). De curând au fost adăugaţi alţi itemi, conform tria- 
dei SBSP, la dimensiunea excitaţie (Weiss şi Marmar, 1997). Subiecţii au 
fost rugaţi să îşi descrie trăirea în raport cu evenimentul stresant din urmă 
cu 7 zile. în SUÂ există studii în care IES se dovedeşte un instrument care 
posedă relevanţă şi valabilitate în domenii vaste ale trăirii traumatice 
(Schwarzwald şi al.', 1987). Pentru spaţiul de limba germană există un stu- 
diu de validare al lui Hiitter şi Fischer (1997). 

Profilul vorbeşte şi în favoarea unei validităţi diferenţiale clinic inte- 
resante a scalei la diferite populaţii traumatizate. Surprinzător de înalte 
sunt valorile pacientelor din psihoterapie, ceea ce poate fi pus pe seama 



5 Scala Mississippi pentru tulburarea de stres posttraumatic legată de stresul de luptă. — 
N. t. 
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Figura 13: Valori diferenţiale ale diferitelor evenimente traumatice, res- 
pectiv, stresante în Impact ofEvent Scale (IES) 



extraordinarului efect de suprasarcină a acestei traume (vezi Becker-Fi- 
scher şi Fischer, 1996). 

în cele ce urmează vom reda itemii acestei scale, corespunzător apar- 
tenenţei la subsealele D (Denial) şi I (Intruziune) sau II (Hyperarousal). 

Orice amintire redeştepta în mine şi sentimentele (I). Aveam dificultăţi de 
a adormi sau de a rămâne adormit, pentru că îmi treceau prin cap imagini sau 
gânduri legate de asta (I). Alte lucruri îmi reaminteau de aceasta (I). Mă sim- 
ţeam iritat sau mânios (H). îmi reprimam excitaţia atunci când mă gândeam 
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sau îmi aminteam de aceasta (D). Mă gândeam la aceasta, deşi nu doream să 
mă gândesc (I). Mi-a trecut prin minte că aceasta nu a fost adevărat sau că nu 
s-a întâmplat chiar nimic (D). Am rămas departe de tot ce-mi aminteam de- 
spre aceasta (D). îmi intrau mereu în minte imagini despre aceasta (I). Eram 
nervos şi mă speriam uşor (H). Am încercat să nu mă gândesc la aceasta (D). 
Poate că eram conştient că mai am de-a face din punct de vedere afectiv cu 
aceasta, dar nu mă sinchiseam prea mult (D), Sentimentele mele în legătură 
cu aceasta erau ca amorţite (D). Susţineam că acţionasem sau simţisem, ca şi 
cum aş fi fost re-plasat în timpul evenimentului (H). Nu puteam să adorm (H). 
Din această cauză aveam frecvent izbucniri afective (I). încercam să şterg aceas- 
ta din memoria mea (D). îmi era greu să mă concentrez (H). Amintirea acestui 
eveniment declanşa la mine reacţii corporale ca transpiraţie, dificultăţi respi- 
ratorii, ameţeală sau bătăi de inimă (H). Am visat acest eveniment (I). Mă per- 
cep pe mine ca foarte precaut, atent sau cu urechile ciulite (H). încercam să nu 
vorbesc despre aceasta (D). 

(Subsealele Intrusion şi Avoidance după Horowitz, 1979) 

SCL-90-R (Derogatis şi al., 1973). Această procedură există si în ver- 
siune germană. Ea este adecvată pentru spectrul traumatic, conţinând 
scale pentrudepresie şi anxietate, ca şi unii itemi pentru trăiri psihotice, 
care pot să fie interpretate în relaţie cu traumatizarea şi ca reacţie diso- 
ciativă la traume. Pentru diagnosticul traumei la victimele feminine ale 
infracţiunilor cu violenţă a fost dezvoltată pentru SCL-90 (până acum nu- 
mai în limba engleză) o scală cu 29 itemi, care a prezentat la o primă ve- 
rificare o validitate discriminativă mulţumitoare (Saunders şi al., 1990). 

Haruard Trauma Questionnaire (HTQ). Aici este vorba despre un in- 
strument pentru măsurarea consecinţelor traumatizăm extreme ca tor- 
tura şi persecuţia politică. Datorită aspectului său transcultural, proce- 
dura a fost tradusă în aproape toate limbile lumii. Mai nou există un stu- 
diu de validare pentru refugiaţii din Indochina (Mollica şi al. 1992). 

Desnos. Pentru a oferi o impresie asupra întrebărilor, redăm aici cita- 
te: 

- Mici probleme mă irită foarte tare. Ex.: La cea mai mică frustrare mă înfurii. 
Sau: Plâng uşor. 

- Când sunt iritat, am dificultăţi să-mi recâştig detaşarea şi să mă liniştesc. 

- Am gânduri sau idei de-a face rău cuiva. 

- îmi este greu să-mi controlez mânia. 

- Nu-mi arăt mânia pe faţă. pentru că nu sunt sigur de modul în care vor reac- 
ţiona ceilalţi dacă vor observa câtă mânie am. în mine. 

- Mi se întâmplă adesea accidente. De multe ori sunt la un pas de a avea un ac- 
cident. Adesea sunt martor la accidente. 

- Sunt neglijent în ceea ce priveşte securitatea mea personală. 

- Am încercat să mă autorănesc cu intenţie (prin tăieturi sau arsuri). 

- Mi-a trecut prin minte să-mi iau viaţa. 

- Fac eforturi active să nu mă gândesc la sex. 

- Mă irită/mă tulbură să fiu atins. 
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- Evit sexul. 

- Simt un fel de constrângere de a avea activitate sexuală, fără a avea totuşi un 
sentiment adevărat de libertate de alegere. 

- Mă expun pe cât posibil unor situaţii periculoase. Ex.: Mă întâlnesc cu oameni 
care pot să-mi facă rău. Mă duc în locuri nesigure. Conduc prea repede. 

- Nu pot să-mi amintesc o parte a vieţii mele./ Mă raportez la ceea ce s-a în- 
tâmplat în situaţia stresantă. Nu sunt sigur dacă multe lucruri importante mi 
s-au întâmplat de fapt sau nu. 

- Am dificultăţi în a mă orienta temporal în viaţa cotidiană. 

- Âdesea mă percep pe mine însumi ca ireal, ca şi cum aş fi într-un vis/ca şi cum 
nu aş exista cu adevărat/ca în spatele unui perete de sticlă. 

- Uneori am senzaţia că în mine sunt mai multe persoane, care îmi determină 
comportamentul în diferite momente. 

- Am sentimentul că de la evenimentul stresant ceva în mine este altfel, s-a rapt, 
ceva care nu se mai. poate vindeca niciodată. 

- Mă simt durabil vinovat pentru toate lucrurile posibile. 

- Mă simt atât de ruşinat de ceea ce sunt, încât nu dau voie celorlalţi să mă cu- 
noască cu adevărat (de ex., Evit convorbirile cu alţi oameni. Joc ceva faţă de 
ei, povestesc ceva). 

- Mă simt departe de alţi oameni şi cu totul altfel decât ei. 

- Uneori mă gândesc că aceşti oameni au dreptate să-mi facă rău. 

- Mă preocupă foarte mult sentimente de ranchiună faţă de făptaş (i). 

- Evit relaţiile cu alţii. 

- Mi se întâmplă în mod repetat lucruri înspăimântătoare. 

- Am făcut altor oameni acelaşi rău care mi s-a făcut şi mie. 

- Sufăr de dureri cronice, fără ca medicii să poată să-mi găsească o cauză so- 
matică clară. 

Dissociative Experiehce Scale (DES). Trăirea disociativă a fost mult 
timp prea puţin luată în. atenţie din punct de vedere diagnostic; ea nu este 
uşor de surprins nici din punct de vedere clinic. Din această direcţie exis- 
tă scale care permit o primă explicaţie, foarte valoroasă, pentru practica 
clinică şi pentru cercetare. DES al lui Bernstein şi Putnam (1986) şi Carl- 
son şi Putnam (1993) cuprinde tendinţa tipică personalităţii spre moduri 
de trăire disociative — tendinţa la disociere ca „trăit". 

Spre deosebire de DES, PDEQ {Peritraumatic Dissociative Experience 
Questionnaire) relevă moduri de experienţă disociativă în timpul situaţiei 
traumatice (-» disocierea ca „state"). Procedeul a fost descris deja in sec- 
ţiunea 2.2. Pe lângă informaţia retrospectivă despre trăirea situaţională, 
chestionarul poate fi folosit şi prognostic, ca screening -instrument pentru 
aspecte parţiale ale riscului de SBSP. Mai nou, există şi o versiune pen- 
tru martore, care pot să dea o evaluare străină pe baza interviurilor sau 
experienţelor de terapie (Marmar şi al., 1997). 

Procedee proiective. Dintre diferitele metode proiective, până acum con- 
secinţele traumelor au fost cercetate cu testul Rorschach. După o trecere 
în revistă a studiilor, Levin (1993) ajunge la concluzia că procedeul este 
adecvat pentru cuprinderea diferitelor semne ale trăirii traumatice în trei 
dimensiuni ale SBSP. Poziţia disociativă faţă de evenimentul traumatic 
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se manifestă, de exemplu, în răspunsuri pur culoare, prin răspunsuri le- 
gate nemijlocit de traumă, ca şi prin răspunsuri umane fără formă sau cu 
forma incompletă. Procesul se poate folosi şi pentru controlul efectelor de 
relaxare, respectiv, terapeutice, dat fiind că este sensibil la schimbarea din 
procesele de elaborare şi mai ales la reglarea afectivă. Frank (1992) este 
de părere că testul Rorschach poate contribui la explicarea posibilelor sub- 
tipuri de SBSP, ea şi la elucidarea etiologiei. Astfel, testul a fost folosit pen- 
tru, diagnosticul diferenţial al pacientelor abuzate sexual în copilărie. Aces- 
tea prezintă o rată înaltă de răspunsuri pur culoare, conţinuturi pe bază 
de proces primar, confabulaţii şi indicii de reacţii disociative (Saunders, 
1991). Cerney (1990) a putui, diferenţia la un grup de 46 paciente trăiri 
traumatice de pierdere în copilărie sau adolescenţă pe baza unor indicii 
ale profilului Rorschach. 

Inventarul Koln pentru traumă (IKT) Este vorba despre un instrument 
german, care face posibilă relevarea mai cuprinzătoare şi mai detaliată a 
factorilor de risc psihotraumatic şi de suprasarcină (Fischer şi Schedlich, 
1995). Factorii situaţionali ai psihotraumatologiei generale şi speciale vor 
fi trataţi detaliat. O forma scurtă şi o versiune pentru interviu fac posibi- 
lă o anchetă selectivă. 

Scale pentru sindroame ale psihotraumatologiei speciale Pentru dez- 
voltarea viitoare a psihotraumatologiei este de dorit să avem, alături de 
scale pentru sindroamele generale, din ce în ce mai multe teste, chestio- 
nare şi schiţe de interviu pentru sindroame speciale. Ca exemplu poate fi 
dat, alături de folosirea unor procedee cu rază mai lungă de acţiune, o sca- 
lă care a fost dezvoltată pentru aprecierea consecinţelor abuzului sexual 
în copilărie (Wolfe şi al., 1991). Este de sperat ca din proiectele din psiho- 
traumatologia specială să apară cu timpul scale şi manuale de interviu 
care să faciliteze o privire de ansamblu asupra patternului, adesea foarte 
specific, al experienţei traumatice şi să. permită concluzii asupra procesu- 
lui traumaspecfic. Un exemplu este chestionarul despre „Contacte sexua- 
le în psihoterapie şi psihiatrie" (SKPP, Becker-Fischer şi Fischer, 1997). 
Adunarea unor surse adesea eteroclite pare lăudabilă.. 



4. Terapia traumei 



Prezentarea noastră urmăreşte fazele modelului procesual cu interven- 
ţii de criză în situaţia traumatică (4.2), psihoterapia în perioada postex- 
pozitorie (4.3) şi la — > procesele traumatice (4.4). într-o secţiune ulterioa- 
ră vom aborda conceptele integrative, în special acelea care leagă între ele 
ciementele psihodinamiee şi behavioriste (4.5). 



4.1 Procese de apărare soci al -psihologi ce la 
cercetarea şi terapia traumati zării psihice 

Persoanele care se ocupă de traumatizarea psihică vor fi confruntfte 
în mod obligatoriu cu eventualele traume proprii. De aceea terapeuţi şi 
toţi cei care sunt implicaţi în ajutorarea persoanelor traumatizate treb ie 
să se confrunte cu propria lor trauma-history. Aici trebuie evitate două Pe- 
ricole. Propriile experienţe refulate sau insuficient elaborate pot să sjjj - 
jenească, respectiv, să fragmenteze înţelegerea pentru traumatizară 
tor oameni: cunoaşterea de sine este premisa pentru cunoaştere « l 

Această propoziţie este valabilă şi într-un alt sens. Ea se referă la un 
fenomen pe care l-am putea numi egocentrismul celui care ajută. Se poa- 
te observa frecvent că persoanele care se angajează să lucreze cu trau- 
matizaţi au trecut ele însele prin traume şi au găsit o soluţie mai mult 
sau mai puţin satisfăcătoare. Acum subzistă tendinţa omenească de înţe- 
les de a împărtăşi şi altora ceea ce am aflat că este folositor. 

De exemplu, cel care a scăpat de zdruncinarea lui sufletească prin ui- 
tare rapidă va recomanda altora, clienţilor lui de exemplu, această cale de 
„elaborare a traumei". Şi cei care au descoperit alte căi care i-au ajutat, 
de exemplu, uşurarea prin discuţii cu prieteni sau cunoscuţi, vor reco- 
manda aceste lucruri. 

Fenomenul pe care l-am putea denumi şi narcisismul celui care ajută 
se întâlneşte şi la profesionişti. „Narcisism" se numesc aici iubirea şi afir- 
maţia de sine „narcisiste" regăsite, atunci când o traumă pare depăşită. 
„Egocentrism" este, dimpotrivă, un fenomen cognitiv care a fost cercetat 
temeinic de Jean Piaget. Nu este vorba despre ceva identic cu egoismul. 
Egocentrismul este dificultatea de a relativiza propria poziţie sau, cum se 
exprimă Piaget, de a se de-„centra". — » Egocentrismul terapeutic se mani- 
festă, de exemplu, atunci când profesioniştii în ajutorarea persoanelor trau- 
matizate recomandă celor afectaţi doar acele terapii prin care au trecut ei 
înşişi şi pe care ei înşişi le-au resimţit ca utile. Astfel de profesionişti sunt 
mai degrabă sceptici faţă de o „indicaţie diferenţială". 
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Consecinţa sunt conceptele terapeutice, care sunt prescrise ca panaceu 
pentru toate felurile de tulburări. Astfel de procedee universal terapeutice 
dispun în acelaşi timp de o teorie cauzală surprinzător de simplă a tul- 
burărilor psihice şi a traumelor de toate felurile (teorie universală). Ade- 
sea ei se străduiesc să ia în considerare spectrul tulburărilor determina- 
te psihotraumatic în întreaga lor lărgime si diferenţiere .sau chiar să le 
cerceteze mai departe. 

Psihotraumatologia ca disciplină ştiinţifică poate părea superfluă. Şi 
mai puţin interes acordă egocentrismul celui care ajută pentru limitele 
abordăm psihotraumatice, care cel puţin în forma sa ştiinţifică nu ridică 
pretenţia de a putea explica tulburările psihice în general. Fanatismul, 
adesea observat la cel care îi ajută pe cei traumatizaţi, poate fi deci un 
egocentrism ascuns şi o încercare de a depăşi propriile zdruncinări trau- 
matice ajutându-i pe alţii. Istoria personală'de viată trebuie să fie ..ela- 
borată" dm punct de vedere traumatologie cel puţin 'atât cât să nu ne de- 
formeze înţelegerea faţă de alţii. 

Un impediment central pentru psihotraumatologie este tendinţa de a 
le atribui victimelor culpabilitatea pentru ceea ce le-a fost impus sau fă- 
cut. Această tendinţă spre -> culpahilizarea victimei (blaming the victim. 
solution) se găseşte atât în mediul social al victimei, cât si la aceasta însăşi. 
O primă prezentare a fenomenului îi aparţine Iui Ryan (1971). Victimele 
sunt cel puţin „pe jumătate răspunzătoare", eventual la fel de vinovate, 
de nenorocirea lor. în această strategie complexă de apărare interactionează 
mai mulţi factori cognitivi, emoţionali şi sociahpsihologici. 

Un mecanism cognitiv este efectul înşelător al retrospectivei, asa cum 
se spune critic: „după război, mulţi viteji' se arată". Mecanismul social-co- 
gmtiv care stă la baza acestui fenomen a fost cercetat de Fischhoff (1975) 
într-un experiment psihologic. El a cerut persoanelor din. grupul de studiu 
să aprecieze plauzibilitatea unor anumite evenimente. Acestor persoane 
Ii s-a comunicat că evenimentele respective s-au petrecut deja. Grupul 
martor a clasificat aceleaşi evenimente, numai fără informaţia că acestea 
s-au petrecut. Evenimentele, care chipurile s-au întâmplat deja, au fost ju- 
decate mai „plauzibile" şi în acest sens şi mai uşor „previzibile". 

Aici se află fenomenul pe care îl numim efect înşelător al retrospecti- 
vei: atunci când aflăm ca un eveniment s-a petrecut, acesta ni se pare mai 
plauzibil, mai previzibil şi mai „probabil", poate chiar si atunci când are 
loc doar întâmplător sau este extrem de puţin plauzibil. 

Ca o consecinţă a acestei logici, victima unui vioi, de exemplu, ar tre- 
bui să „dea seama" de acest accident. Cum a putut să fie tânăra atât de 
„neprevăzătoare" şi să „aleagă tocmai acest drum, să se îmbrace cu tocmai 
aceste haine, să urmeze pe acest cunoscut în camera lui?" etc. 

Acum ştim că accidentul a fost posibil pentru că el era şi „plauzibil" şi 
deci previzibil — astfel se prezintă concluzia înşelătoare a retrospectivei. 

Efectul înşelător poate să fie la fel de nociv ca şi la eroare de percepţie 
clasică. Cel care i se abandonează ajunge Ia un câştig hedonist considera- 
bil în sensul unei reduceri a disonanţei cognitive şi a. unei autoaprecieri 
narcisice. Căci dacă evenimentul era previzibil, atunci el era si controla- 
bil în principiu şi nu „accidental". 

Cel care se „fereşte" şi nu este la fel de „neprevăzător, naiv, nechibzuit 
sau chiar «masochist» ca şi victima nu are de ce să se simtă ameninţat. 
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Dat fiind că acest lucru nu mi s-a întâmplat până acum, este improbabil 
ca eu să mă comport pe viitor atât de „neprevăzător, credul, naiv, nechib- 
zuit sau chiar «masochist»". De aceea eu, personal, nu am de ce să mă simt 
ameninţat: este vorba despre o „problemă" a celui/celei afectate. 

Câştigul de plăcere (aspectul hedonist) al acestei complexe operaţiuni 
de apărare constă în a se simţi superior victimei şi a se instala într-o si- 
guranţă iluzorie — căci desigur că pentru cei afectaţi evenimentele trau- 
matice nu sunt în nici un caz plauzibile şi de regulă sunt extrem, de „ne- 
plauzibile" până la petrecerea lor. 

O dată cu tendinţa spre culpabilizarea victimei am făcut cunoştinţă cu 
o -» strategie de apărare psihotraumatologică. Din punct de vedere ter- 
minologic, o diferenţiem de -> apărarea psihotraumatică, o reacţie de ur- 
genţă pe care cei afectaţi o dezvoltă în reacţia traumatică, cum este în- 
cremenirea catatonică versus furtuna de mişcări cu aspect de panică. Apă- 
rarea psihotraumatologică (de la termenul grec logos — discursul despre 
traumă), dimpotrivă, se orientează împotriva admiterii cunoaşterii unei 
traumatizări străine, respectiv, împotriva unei „traumatizări secundare". 
Scopul apărării este păstrarea unui sentiment de siguranţă adesea iluzo- 
riu, apărarea se îndreaptă împotriva zdrtmcinării şi ameninţării unei con- 
cepţii de sine şi de lume cu convingerea controlului intern. Stilul de apă- 
rare este determinat de mecanismele reducerii disonanţei în relaţie cu 
efectele înşelătoare soeial-cognitive. în mod accesoriu, prin strategie pot 
să fie satisfăcute şi impulsuri pulsionale ca „a te bucura de necazul al- 
tuia", respectiv, ura faţă de victimă, poate pe baza unei identificări cu făp- 
taşul. Astfel, la o cercetare aprofundată -> apărarea psihotraumatologică 
pare o construcţie complexă de realitate socială, în care se unesc mecanis- 
mele psihanalitice clasice de apărare şi mecanismele soeial-cognitive, ca 
reducerea disonanţei. Numim acest construct complex ca o strategie de 
apărare psihotraumatologică. 

La efectul retrospectiv pare să fie vorba despre o iluzie, care ţine, ca 
şi iluziile de percepţie — ia figurat — , de „sâmburele tare" al „software-ului 
nostru cognitiv". Aici se aliniază şi victimele. Şi acestea se descriu ca fiind 
credule, naive sau neprevăzătoare, mai ales în faza de acţiune a traumei. 
Şansele de acţiune ratate sunt judecate retrospectiv ca dovezi de incom- 
petenţă şi incapacitate agravantă („era deja ceva previzibil"). O corecţie 
realistă este îngreunată prin. presiunea afectivă extremă sub care stau cei 
afectaţi de traumă. Aici se prezintă şanse bune pentru cei care ajută pe 
traumatizaţi pentru a-i susţine, în măsura în care ei îşi recunosc în aceştia 
propriile tendinţe de apărare psihotraumatologice. 

Din păcate, femeilor care ajută persoanele traumatizare li se poate re- 
comanda, doar cu rezerve, ca la corecţia eventualelor prejudecăţi psiho- 
traumatologice să se bazeze pe teoreme psihologice, sociologice sau medi- 
cale, dat fiind că la rândul lor acestea nu sunt niciodată absolut libere de 
apărare psihotraumatologică. Dacă supraestimarea înşelătoare retro- 
spectivă a plauzibilităţii, cu toate consecinţele sale, ţine de fapt de „pro- 
gramul nostru cognitiv", atunci nu ne mirăm dacă acestui fenomen îi cad 
pradă şi oameni de ştiinţă, în măsura în care înşelarea oferă avantajul 
unei descărcări psihice durabile de tensiunea confiictuală disonantă. 

Acest lucru se poate observa, de exemplu, la conceptul de „personali- 
tate masochistă" în interiorul „victimologiei" favorizată intensiv o perioa- 
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dă. La aproape toate infracţiunile s-au făcut eforturi pentru indicarea unei 
„personalităţi de victimă", care prin structura şi tendinţa ei internă îl atra- 
ge pe făptaş aşa cum lumina atrage fluturele de noapte. Fenomenele di- 
namice ale compulsiunii la repetiţie şi -» traumatofiliei au fost de atunci 
teoretizate extrem de unilateral. Cercetătorii victimologi moderni par să 
se confrunte cu problematica şi să se preocupe de interesele' victimei. Une- 
le publicaţii anterioare au oferit însă un exemplu plin de învăţături de- 
spre distorsiunile care sunt mereu de temut dacă, în calitate de cercetă- 
tori, nu acordăm destulă atenţie propriilor noastre procese de apărare.^ 

Dacă terapeuta care lucrează cu persoane traumatizate reuşeşte în 
sfârşit să-şi depăşească propria cramponare de tendinţele de culpabiliza- 
re sau — complementar — de idealizare a victimei, atunci o aşteaptă o 
nouă povară pentru sine, care constă în păstrarea „neutralităţii" terapeu- 
tice recomandate. Cel care se comportă „neutru" într-o constelaţie făp- 
taş-victimă nu este desigur neutru, ci ia partea agresorului sau victimei. 
Se poate presupune că este vorba şi aici despre o strategie de apărare psi- 
hotraumatologică. 

Păstrarea neutralităţii a fost recomandată chiar în numele „caracte- 
rului ştiinţific" şi a fost considerată nucleul unei stări ştiinţifice de ob- 
servare, chiar al „poziţiei" ştiinţifice a terapeutului. Un_gxemplu pentru 
aceasta se găseşte la Kutter (şi al., 1988, vezi critica lui Beckeţ 1988). _ 

Tendinţa către -» soluţia de neutralitate, aşa cum vom numi strategia 
de apărare corespunzătoare, este foarte răspândită în populaţie. Astfel se 
spune „când doi se ceartă, fiecare are partea sa de vină". Ne scutim de 
osteneala de a diferenţia între agresivitatea „agresivă", din partea ataca- 
torului şi făptaşului, şi cea defensivă, cu care victima se pune în apărare, 
în aşa-z'isul „conflict" din Bosnia, la atacul sârbilor împotriva croaţilor şi 
musulmanilor bosniaci, această idee a fost foarte răspândită în presa ger- 
mană. S-a dovedit că şi croaţii s-au comportat „agresiv", în lupta lor de 
apărare împotriva sârbilor. Un timp, „soluţia de neutralitate" părea să de- 
termine discuţia şi reacţia publică a presei germane. Dacă în media sunt 
relatate acţiunile de război ale ambelor părţi, atunci mulţi cititori au ma- 
nifestat reacţia de neutralitate: „acolo se bat cei ce au dreptate". 

Baza soluţiei de neutralitate ca strategie de apărare psihotraumato- 
logică pare şi ea să fie un proces de reducere social-cognitivă. Dacă cel 
sau cea care' este atacată se bat, atunci ambii se „comportă agresiv". Pro- 
blema este redusă la un nivel behaviorist, la „comportamentul pur", fără 
a lua în considerare motivele acestui comportament şi ale „istoriei" sale. 
într-un anumit sens, este vorba de o variantă a culpabilizării victimei, 
căci aceasta este aşezată pe acelaşi plan cu atacatorul. Foarte bizar a su- 
nat protestul general al „mişcărilor pentru pace" din Germania faţă de 
atacurile americanilor în războiul din Golf, pornind din momentul în care 
Irakul a ameninţat Israelul cu rachete, care ar fi putut conţine focoase 
chimice. 

Dacă s-a instalat o dată patternul redus de percepţie, atunci este de 
aşteptat „beneficiul hedonist": observatorul este scutit de responsabilita- 
te şi se poate considera pe sine în mod narcisist ca un om paşnic, care se 
ţine departe de înjosirile luptei. Din punct de vedere psihodinamic, soluţia 
de neutralitate poate servi Ia acoperirea pe calea raţionalizării identifica- 
rea inconştientă cu atacatorul şi partizanatul în favoarea lui. 
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Ca şi învinuirea victimei, soluţia de neutralitate îşi află şi ea cores- 
pondenţii în unele teoreme „ştiinţifice", ca, de exemplu, „circularitatea" 
sistem-terapeutică a desfăşurării experienţelor interpersonale. Din aştep- 
tarea observatorului exterior se poate concluziona, desigur, că „sistemul 
victimă-făptaş" manifestă un pattern de interacţiune „circular". In cartea 
lor Comunicarea umană, Watzlawick şi al. (1967) relevă caracterul iluzo- 
riu al „atribuirii cauzalităţii" în sensul unei „punctuaţii îndoielnice a con- 
secinţelor evenimentului" în cazul conflictelor interumane. Aici învinuirea 
victimei şi soluţia de neutralitate au găsit o întemeiere extraordinar de 
sugestivă (pentru critică — a se compara cu Fischer, 1981; Fischer si Wurth, 
1989). 

Soluţia de neutralitate se poate justifica num ai la o mai mare distanţă 
de perspectiva de trăire şi de acţiune a persoanelor sau grupurilor parti- 
cipante. De îndată ce ne apropiem de un sistem de acţiune conflictual, ia 
fiinţă un proces pe care îl putem numi. „identificare de probă", atunci când 
intrăm de probă în perspectiva de acţiune de atunci a persoanelor parti- 
cipante. Acest proces se petrece doar parţial conştient şi poate să fie legat 
de personalitate cu o anumită redundanţă şi unilateralitate. Astfel, une- 
le personalităţi tind de obicei la identificarea cu rolul de făptaş, altele spre 
identificare, cu rolul de victimă. în verdicte se vede adesea tendinţa jude- 
cătorului de a se identifica cu făptaşul şi cu victima. Dacă aceasta se ma- 
nifestă rigid şi intensiv, atunci tendinţa spre identificarea cu făptaşul ver- 
sus identificare cu victima se poate dovedi o piedică în calea găsirii drep- 
tăţii. 

In cazul unei traumatizări familiale trebuie să ne aşteptăm la preju- 
decăţi şi procese de apărare intense, în special atunci când este vorba de- 
spre teme tabu, ca, de exemplu, abuzul sexual in «apilărie. Când Sigmund 
Freud a prezentat în faţa Societăţii Psihiatrice mm Yiena ipoteza sa de- 
spre producerea isteriei pe fondul abuzului sexudf în^^ilărie, adesea chiar 
de către propriul tată. a provocat, notează el, „o tăcl§(rde gheaţă la audi- 
tori", pe care într-o scrisoare ulterioară către prietenul său Fliess îi numeşte 
„măgari". Se vede că Freud a stârnit dispreţul publicului său plin de pre- 
judecăţi şi 1-a comparat cu o specie de animale care este recunoscută ca 
prea puţin iubitoare de cunoaştere. Cu timpul, el cade din ce în ce mai 
mult în izolare socială şi a trebuit să recunoască cât este de greu să apli- 
ce cercetarea ştiinţifică şi gândirea liberă într-un domeniu tabu investit 
dinamic, ca abuzul sexual al copiilor. Aici ne aşteaptă percepţii false, ilu- 
zii şi tendinţe defensive care sunt profund ancorate în gândirea magică a 
omenirii. 

Un astfel de tabu este, de exemplu, —> cruţarea părinţilor, care a fost 
descrisă de Alice Miller (1981). Ea se găseşte ca un precept explicit în cer- 
cul cultural iudeo-creştin. Norma care îngrădeşte violenţa copiilor în com- 
portamentul faţă de părinţi este într-atât de bine stabilită, încât ea duce 
uneori la căderea în raza de acţiune a tabuului a oricărei critici a copilu- 
lui faţă de comportamentul părinţilor. Aceasta se întâmplă deosebit de des 
în culturile care prezintă o tradiţie educaţională autoritară. Aici critica 
faţă de părinţi şi perspectiva critică faţă de erorile lor compulsive de edu- 
caţie şi de slăbiciunea lor de caracter este paralizată de un tabu magic. în 
consecinţă, copiii nu pot percepe în adevărata lor geneză suferinţele şi 
traumele care le-au fost provocate prin comportamentul parental şi sufe- 
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ră din cauza unor situaţii pe care nu le pot confrunta şi nu le pot numi în 
cuvinte. Susţinerea unei -» cruţări principiale a părinţilor este legată în 
mod tipic cu partizanate individuale, spontane împotriva copilului. Aceas- 
ta se poate extinde la un impediment general pentru psihotraumatologie, 
dacă prin construcţii schematice conştiente şi extraconştiente se face o 
echivalare între victimă, cel slab şi în suferinţă, şi „copil" în slăbiciunea şi 
dependenţa sa. 

Şi poziţia complementară, de -» acuzare a, părinţilor, dacă acţionea- 
ză ea o prejudecată, poate duce la o distorsionare persistentă a cerce- 
tării şi practicii clinice. Pacienţii manifestă această poziţie în măsura 
în care supravieţuitorul nu poate face un pas în afara rolului de victi- 
mă şi se formează un fel de „identitate de victimă". Ei cad în pasivita- 
te şi se autodefinesc ca victime, de exemplu, ale părinţilor lor, a căror 
acuzare devine o componentă fixă a propriei identităţi. în măsura în 
care punctele critice aduse sunt justificate, reproşurile şi acuzele sunt 
desigur de înţeles. Dar dacă de aici rezultă o „piedică existenţială", care 
stânjeneşte propria schiţă independentă de viaţă sau trebuie să îi legi- 
timeze persistenţa, atunci vom bănui o strategie de apărare care blo- 
chează dezvoltarea. 

O a doua variantă, mai complexă, a identităţii de victimă va fi numi- 
tă poziţia prezentativă de victimă. Aici statutul personal de victimă este 
purtat atât de demonstrativ sau este „prezentat" în exterior, încât se poa- 
te presupune un proces de răsturnare în contrariu. Aceasta se produce 
uneori conştient şi intenţionat. Celor mai mulţi dintre funcţionarii de po- 
liţie le este cunoscut faptul că infractorilor le place să „întoarcă roata" şi 
în acelaşi timp să se plângă de victima, până la a o învinui de fapta pe 
care ei înşişi au comis-o. în acest caz, inversarea de rol este intenţionată 
şi conştientă. 

Mai puţin conştientă şi chiar total — > inconştientă este inversarea la 
victima prezentativă, în sens psihodinamic. Aceste personalităţi se dove- 
desc infractori, prin aceea că prin acţiunile lor îi victimizează pe ceilalţi. 
Ei se imaginează în acelaşi timp şi victime ale acestora, astfel că acţiunea 
lor corespunde unei apărări legitime împotriva „agresorului". Astfel Hitler 
s-a simţit victima unei conspiraţii evreieşti atotputernice, astfel că el a 
perceput distrugerea fizică a evreilor din Europa ca o acţiune defensivă 
legitimă, dacă nu desăvârşită. în mod ironic, Hitler se face pe sine victi- 
mă, cum arată printre altele studiul lui Miller asupra copilăriei sale (1981). 
El nu pare atât o victimă a „evreilor", cât a propriului tată, care 1-a supus 
pe copil diferitelor abuzuri. Hitler a realizat o adevărată deplasare. Victi- 
ma prezentativă îşi obţine forţa de convingere tocmai prin aceea că ea se 
poate sprijini în interior pe experienţe reale de victimizare. Astfel Hitler 
a reuşit să prindă în scenariul său de victimă prezentativă cercuri largi 
ale poporului german. 

Cruţarea părinţilor, -4 acuzarea părinţilor, ca şi învinuirea victimei şi 
soluţia' de neutralitate îşi au corespondenţele în strategiile de apărare 
„ştiinţifice" şi „terapeutice". 

Am indicat soluţia de neutralitate într-o anumită variantă a abordării 
sistemice. Aici este' presupusă o poziţie distanţată obiectiv. în mod uimi- 
tor soluţia de neutralitate se poate manifesta, de exemplu, şi în tehnica 
clasică a convorbirii psihoterapeutică. 
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Când o terapeută de tip „rogersian" se limitează la tematizarea „ca- 
drelor interne" obiective ale clientei sale, acest procedeu se poate lovi de 
neîncredere. Pacientele traumatizate caută o parteneră de discuţie care 
să se plaseze în trăirea personală la care este în acelaşi timp şi „marto- 
ră". Aici terapeută trebuie să păstreze un echilibru dificil între raportarea 
la circumstanţele reale pe de o parte şi însoţirea empatică a trăirii inter- 
ne. Limitarea la sistemul de relaţii „interne", trăirea subiectivă („V-aţi sim- 
ţit înşelată") poate să fie la fel de distanţată de pacientele traumatizate 
şi să fie trăită la fel de ruşinos ca şi poziţia neutră a terapeuţilor de sis- 
tem ai lui Watzlawick. 

Cu o limitare la „fantasmele inconştiente" ca adevărat obiect al ei, psi- 
hanaliza ajunge la o spirală a soluţiei de neutralitate, — > cruţare a părin- 
ţilor învinuire a victimei, aşa cum face Iv v . i , 'SG l atunci când defineşte 
psihanaliza ca ştiinţă a „fantasmelor i&corfeifente". Această definiţie a 
obiectului psihanalitic este deja contradictorie ' din punct de vedere al lo- 
gicii cunoaşterii, dat fiind că fantasma poate să fie desemnată ca atare nu- 
mai prin diferenţierea ei de realitate şi se cere astfel şi o raportare ştiin- 
ţifică la realitate, care per definitionem trebuie să fie exclusă. Corelativ cu 
definiţia obiectului psihanalitic ca „fantasmă", Kutter desemnează „neu- 
tralitatea" drept „susţinerea clasică a psihanaliştilor" (Kutter şi al., 1988, 
pentru critică vezi Becker, 1988). 

Pe drept motiv Freud nu a stabilit niciodată pentru analist „poziţia 
neutră". Expresia „neutralitate" nu apare în opera sa ca termen de spe- 
cialitate. Poziţia dezirabilă pentru terapeut este cea de -> abstinenţă. 

Din motive de evitare a contactului sexual între terapeut şi pacient, re- 
gula de — » abstinenţă îi cere terapeutului să evite în general acţiunile care 
corespund predominant sau exclusiv intereselor, trebuinţelor sau vederi- 
lor sale despre lume. Expresia „abstinentă" provine din latinescul „absti- 
nere-a" şi înseamnă „a se reţine de la Intrebându-ne acum de la ce tre- 
buie să se reţină terapeută, putem mani, în cea mai generală formulare, 
comportamentele egoiste, care nu sunt deloc uşor de evitat la nivel sim- 
bolic, ca şi intervenţiile „egocentrice" din punct de vedere cognitiv, din cau- 
za cărora analista nu reuşeşte să îşi coordoneze vederile cu cele ale ana- 
lizandei sale. 

Regula de — > abstinenţă se dovedeşte prin aceasta a fi tocmai un co- 
rectiv pentru narcisismul terapeutic şi pentru o posibilă poziţie ego- 
centrică a terapeutei. In măsura în care terapeută respectă regula de 
abstinenţă, ea este capabilă să se plieze pe necesităţile şi pe relaţia 
zdruncinată cu sine şi cu lumea pe care le are clienta/pacienta sa. Ab- 
stinenţa în sensul — > decentrării este, spre deosebire de „neutralitate", 
legată de o luare clară de poziţie a terapeutei faţă de situaţia trauma- 
tică şi o poziţie fundamental solidară. — » Abstinenţa solidară şi even- 
tual partizană poate să fie desemnată ca principiu al — > traumaterapiei. 
Terapeută care se abţine îl lasă în fiecare caz pe pacient să îşi găseas- 
că singur drumul şi renunţă la valorizări. într-o concepţie despre tera- 
pie care încurajează dezvoltarea, elaborarea experienţei traumatice este 
treaba celui afectat. Contribuţia terapeutei este de a-1 susţine pe aces- 
ta si de a-i facilita drumul, nu pentru a acţiona pentru alţii si în locul 
lor.' 
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4.2 Intervenţie de criză 

Regulile de forţă sunt trei: a le asigura celor afectaţi securitatea, cât 
mai repede şi mai profund, a le pune la dispoziţie un partener empaţic de 
discuţie şi de a înţelege şi a favoriza înţelegerea efectelor traumei şi pro- 
cesului de elaborare a acesteia. 

Asigurarea securităţii înseamnă adesea îndepărtarea celor afectaţi de 
la locul nenorocirii . Astfel, în cazul catastrofelor, locul de tratare a victi- 
melor trebuie să fie amplasat departe de locul în care a avut loc catastro- 
fa, ceea ce nu se poate realiza în practică întotdeauna. Şi cei care ajută au 
nevoie de această posibilitate de retragere protejată. Sentimentul de si- 
guranţă al celor afectaţi poate să fie susţinut prin contact corporal ne- 
mijlocit, de exemplu, prin ţinerea de mână. Victimelor accidentelor care se 
află într-o poziţie neajutorată trebuie să li se spună că sunt în siguranţă 
şi că se întâmplă ceva, de exemplu, că vine ambulanţa. 

La traumatizarea condiţionată social, de exemplu, după accidente de 
circulaţie sau acte de violenţă, victimele şi făptaşii trebuie să fie despăr- 
ţiţi. Numai aşa victimele pot să se simtă în siguranţă. In ambulanţele chi- 
rargicaie-nu jge ţine din păcate seama întotdeauna de acest principiu. 

Sentimentul de siguranţă este favorizat şi de informaţii despre eveni- 
mentele exterioare, de exemplu, despre evoluţia bolii, în măsura în care 
cei afectaţi o doresc. Cei care ajută trebuie mereu să întreprindă o încer- 
care de explicaţie, apoi să observe cu grijă reacţia celor afectaţi, care poa- 
te fi foarte diferită, după cum ei se află în stadiul de evitare sau cel de in- 
vadare cu excitaţii . în cel din urmă caz, relaxarea şi liniştirea trebuie să 
primeze în faţa informării. în faza de negare, cel care ajută trebuie să acţio- 
neze doar cu precauţii şi să nu corecteze decât pozitiv, dacă cei afectaţi re- 
latează evenimentul „fragmentat". Mecanismele de apărare trebuie să 
fie respectate, în faza acută, dat fiind că ele reprezintă o încercare de au- 
toapărare la care nu se poate renunţa. 

Dacă este restabilit un sentiment bazai de siguranţă şi există posibili- 
tatea de a vorbi, atunci are sens a se mijloci celui afectat înţelegerea fap- 
tului că el, prin reacţia sa la stres şi traumă, răspunde pe deplin normal 
la o situaţie absolut neobişnuită. După sfârşitul situaţiei de catastrofă di- 
rectă, cel afectat trebuie să fie informat şi plin de precauţii la fenomenul 
trăirii în faza de acţiune. 

Cel care ajută trebuie să perceapă pozitiv izbucnirile sentimentale, ca 
manifestare a — > comportamentului de coping expresiv. Dacă cei afectaţi 
îşi fac reproşuri pentru comportamentul lor „lipsit de stăpânire", poziţia 
d'e susţinere emoţională a celui care ajută poate acţiona despovărător. In 
cazul paraliziei emoţionale, retragerii şi apatiei celui afectat în faza de evi- 
tare, cel care ajută trebuie să stea la dispoziţie ca simplu partener de dis- 
cuţie, fără a i se impune. 

Scopul unei convorbiri de susţinere este aici şi acela de a favoriza pro- 
cesul bifazic de elaborare, care corespunde procesului natural de vindeca- 
re a rănilor psihice, şi, pe de altă parte, de a-1 împiedica să cadă într-una 
dintre extreme, fie în copleşirea emoţională neajutorată fie. în negarea 
încremenită. Dacă cei afectaţi capătă înţelegere pentru încercarea lor de 
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a dori să uite situaţia, atunci ei sunt în stare şi să admită din nou con- 
fruntarea cu evenimentele. 

In faza de acţiune, amatorii care încearcă să ajute diferenţiază foarte 
greu între simptomele normale şi procesele complicate. La incidenţa spo- 
rită a simptomelor disociative ca depersonalizarea, negarea realităţii, frag- 
mentare psihotieă cu formaţiuni delirante sau depresie persistentă. în în- 
grijirea post-evenimenţială trebuie să fie implicaţi specialişti psihosoci- 
ali-,, 

în Criticai Incident Stress Debrkfing (CISD, după Mitchell şi Dyregrov, 
1993), o intervenţie de criză realizată în grupuri mici, care urmăreşte un 
program cu şapte niveluri, acest punct de vedere diferenţial este neglijat. 
Probabil că de aici trebuie să provină efectele contradictorii, parţial ne- 
gative ale procedurii, efecte care trebuie să fie din nou stabilite în studii 
de control (Raphael şi al., 1995). în special cercetarea lui McFarlane (1994) 
prezintă ipoteza că persoanele traumatizate de tip I profită de CISD, în 
timp ce starea traumatizaţilor de tip II se înrăutăţeşte. Consecinţa pen- 
tru practică este că se poate realiza o intervenţie de criză şi debriefinguri 
sub conducerea terapeuţilor sau cel puţin în strânsă cooperare cu aceştia. 



4.3 Puncte de vedere ale terapiei traumatice 
postexpozitorii 



De mult timp trece drept probabil faptul că, în cazul pacienţilor trau- 
matizaţi, intervenţiile mai timpurii prezintă avantaje extraordinare. Ele 
au efect de reducere a stresului, împiedică pe cât posibil instalarea unei 
PTSD, respectiv, cronicizarea şi poate ajuta Ia evitarea fixării reacţiilor 
patologice (Kaplan, 1964: Lindemann 1944). De aceea, o terapie a trăirii 
acute trebuie să se instaleze numai după faza de acţiune, dacă cei afectaţi 
încep să se elibereze de influenţa directă a situaţiei traumatice. 

Scopul terapiei post-expozitorii este de a susţine acest proces de elibe- 
rare şi de elaborare â traumei. Precondiţia pentru realizarea acestor te- 
rapii este formarea într-un procedeu terapeutic tradiţional si o speciali- 
zare în terapia traumei. S-a arătat că stilul terapeutic tradiţional poate fi 
chiar stânjenitor pentru terapia traumei. 

Terapeuţii de orientare dinamică, care au învăţat să lucreze pentru 
„întărirea Eului", au nevoie, în afară de aceste tehnici, cel puţin de train- 
ing de relaxare; ei trebuie să stăpânească şi tehnicile de dozare şi tehni- 
cile imaginative şi să dispună şi de cunoştinţe de bază în ceea ce priveşte 
procesul de elaborare a traumei. Terapeuţii comportamentalişti trebuie'să 
dispună de o formare fundamentală în raport cu -> transferul si -> con- 
tratransferul şi să înţeleagă şi să acompanieze în mod sensibil'procesul 
natural de elaborare a traumei. 

Transfer şi contratransfer 

Wilson (1989), ca şi Wilson şi Lindy (1994) au descris unele reacţii con- 
tratransferenţiale, împotriva cărora trebuie să lupte terapeuţii traumei. 
Ei descriu patru tipuri fundamentale de reacţii contratransferentiale ne- 
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favorabile, care sunt cuprinse în două dimensiuni opuse, clivate polar: su- 
praidentificare versus evitare si o atitudine orientată spre normele tera- 
peutice versus atitudine orientată spre persoană (Figura 14). 



Orientat spre normă 



Identificare 



Izbucnire 
afectivă 


Retragere 
emoţională 


Implicare 


Implicare 


deschisă 


conştientă 


inconştientă ~ 



Distanţare 



Orientat spre individ 



Figura 14: Tipuri fundamentale de contratransfer nefavorabil (modificată 
după Wilson şi Lindy. 1994) 

De aici rezultă următoarele patru patterne de contratransfer necon- 
trolat: 1) dezechilibrarea eforturilor empatice şi nesiguranţă, vulnerabili- 
tate şi afecte nemodulate; 2) refracţie de la înţelegerea empatică, însoţită 
de comportament de faţadă, intelectualizare "şi percepţie greşită a dina- 
micii relaţiei; 3) refularea empatiei cu comportament de refracţie al tera- 
peutului, negare şi distanţare; 4) confuzia limitelor cu supraangajare şi 
dependenţă reciprocă. 

Ca afecte nemodulare, cel mai des se întâlnesc: mânie şi teamă, ca şi 
anestezie emoţională şi reacţii de evitare. Pacientele traumatizate reac- 
ţionează foarte sensibil la procesele inconştiente de apărare ale terapeuţilor 
lor, dat fiind că ele sunt obişnuite, în raportul cu alte persoane, cu aceste 
reacţii care apar în momentul în care încep să vorbească despre experien- 
ţa lor traumatică. Dacă şi terapeuţii lasă să se recunoască această reacţie, 
care poate fi pusă pe seama sistemelor de apărare împotriva ocupării cu 
trauma (vezi secţiunea 4.1), atunci pacienţii nu mai pot avea încredere în 
terapeuţi; nu ia fiinţă -> alianţa terapeutică şi pacienţii se simt din nou 
lăsaţi singuri, de data asta chiar de către o persoană care este aleasă şi 
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legitimată de societate tocmai pentru înţelegerea a ceea ce Ii s-a întâm- 
plat lor. 

Afectele intense de mânie pot să intervină şi ele ca reacţie contratrans- 
ferenţială, dacă terapeutul se simte copleşit de istoria traumatică. Unii te- 
rapeuţi dezvoltă mânie îndreptată împotriva făptaşului, a „societăţii" care 
nu a ajutat-o destul pe victimă; alţii împotriva pacientului, care îi copleşeşte 
cu istoria sa traumatică. Analiza acestor sentimente contratransferenţia- 
le este deci o condiţie necesară pentru a-i lăsa pe pacienţi să pătrundă în 
propria trăire. Terapeuta va simţi teamă, dacă pacienta relatează cu prea 
mare intensitate groaza pe care ea a trăit-o. Terapeuta devine anxioasă şi 
nesigură dacă situaţia ameninţătoare acţionează prea tare asupra ei şi ea 
trăieşte împreună cu pacienta zdruncinarea imaginii lumii. Terapeuta. se 
simte transferată într-o lume ameninţătoare, care nu oferă nici un fel de 
securitate. 

Sentimentele de culpabilitate în contratransfer pot să ia naştere, după 
Wilson (1989) în trei moduri. Primul caz este vinovăţia supravieţuitoru- 
lui. Terapeuta se simte vinovată de faptul că clienta a trebuit să treacă 
printr-o situaţie de care ea însăşi a fost cruţată. Danieli (1988) descrie vi- 
novăţia spectatorului (bystander guilt) — terapeuta îşi reproşează în mod 
inconştient că nu a putut împiedica trauma. O a treia formăilfi sentiment 
de culpabilitate poate lua naştere prin faptul că procesul de relaxare te- 
rapeutică nu decurge la pacientă atât de rapid pe cât o doreşte conştient, 
şi inconştient terapeuta. 

Stresul empatic (empathic distress) ia naştere în urma ascultării em- 
patice a relatării traumei, când terapeuta este constrânsă la o „pasivita- 
te şi neajutorare" asemănătoare cu cele pe care le-a trăit pacienta. Aceas- 
ta o poate face pe terapeută să se retragă emoţional progresiv şi să ma- 
nifeste reacţii de evitare. Terapeuta poate să dezvolte o anestezie emoţio- 
nală şi atitudini de evitare, analoage simptomelor multor pacienţi. Dacă 
această atitudine este raţionalizată profesional (adică este prevăzută cu 
o justificare superficială), atunci la terapeută se poate instala, de exem- 
plu, convingerea că trauma nu este provocată de experienţa actuală a pa- 
cientei, ci este consecinţa unor condiţii mult mai îndepărtate temporal, din 
istoria lor de viaţă, din ereditatea lor ş.a.m.d. Dat fiind că această concep- 
ţie este la analiste conformă cu teoria lor, cei care aparţin direcţiei anali- 
tice tind în mod special spre această formă de apărare. Terapeutele com- 
portamentaliste se concentrează pe aspecte mai curând superficiale ale 
comportamentului actual şi din istoria anterioară, în loc să abordeze fără 
reţineri şi empatic istoria traumatică. Chiar şi tratamentul psihofarma- 
coîogic implică un sentiment de transfer eu efect de apărare, în special tea- 
ma de pierderea echilibrului emoţional. în acest caz, psihiatrul caută să-şi 
regleze sentimentele după cele ale pacientului. Pacienţii sedaţi sunt mai 
puţin neliniştitori şi se pare că terapeutul poate astfel să evite propria lui 
zdruncinare emoţională. 

După Wilson şi Lindy, printre reacţiile contratransferenţiale cognitive 
şi strategiile inte'rpersonale se poate diferenţia în primul rând între o po- 
ziţie identificatorie, excesiv de plină de solicitudine, şi una de distanţare 
emoţională excesivă. Eforturile de ajutor exagerat prosociale pot să îl facă 
pe terapeut să părăsească graniţele normale ale relaţiei terapeutice. Se 
ajunge la legături emoţionale foarte puternice, cu idealizarea terapeutu- 
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lui, ceea ce duce Ia o dependenţă sporită a pacientului sau Ia dezamăgire, 
dacă terapeutul nu-şi menţine angajamentul sau nu se obţine succesul. 

Terapiile traumei pot să fie de ajutor mai ales dacă pacienţii au avut 
deja experienţe cu terapeuţi care au manifestat poziţia tradiţională de 
„neutralitate terapeutică" şi astfel au îngreunat elaborarea traumei. Dacă 
terapeuta! traumei lasă să se vadă o poziţie angajată, ne-neutră, atunci 
tocmai în aceste cazuri se poate ajunge la o modificare spectaculoasă. Te- 
rapeutul traumei nu ar trebui însă să îşi piardă niciodată atitudinea au- 
tocritică de abstinenţă. Prin abstinenţă înţelegem aici abstinenţa de la pro- 
priile trebuinţe şi de la reprezentările egocentrice. 

în terapiile traumatice, o poziţie „neutră", de exemplu, faţă de victi- 
mele actelor de violenţă duce de regulă la retraumatizare. în locul unei 
convorbiri fundamentalmente solidară, pacientele trec printr-un fel de 
ascultare neutră, aşa cum au fost şi cele purtate cu autorităţile. Dimpo- 
trivă, terapeuta trebuie să exprime în aceste condiţii faptul că o crede pe 
pacientă şi este de partea ei, dacă este convinsă de spusele acesteia. Ea 
trebuie să păstreze însă o poziţie non-judicativă (non-judgemental) faţă de 
toate manifestările personale ale pacientei. 

Vom formula astfel această disponibilitate internă de reacţie adecvată 
în terapia traumei: nu neutralitate, ci abstinenţă. Terapeutele a căror edu- 
caţie sau personalitate le face să nu se poată identifica cu această poziţie 
sunt în pericol, printre altele, să sporească tendinţa către judecare aspră 
a propriei persoane de care suferă multe paciente traumatizate; de aceea 
ele nu ar trebui să preia terapii traumatice. 

Dacă terapeuta dezvoltă propriile trebuinţe de a fi admirată pentru 
rezultatele sale de vindecare (o abatere de la atitudinea abstinentă), atunci 
ea tulbură astfel procesul de elaborare al pacientei şi o menţine pe aceas- 
ta în dependenţă. Ea fixează astfel un concept de sine ca o terapeută ta- 
lentată şi se pierde în fantasme de salvare. Dacă se ajunge Ia înrăutăţiri, 
aşa cum este de aşteptat în fiecare psihoterapie şi mai ales în terapiile 
traumelor, atunci terapeutele cu această motivaţie tind fie să treacă cu ve- 
derea greşelile şi să se retragă în faţa pacientelor, fie să-şi întărească po- 
ziţia supraidentificatorie. Astfel este îngreunat sau împiedicat procesul de 
vindecare, pe care pacienta trebuie să îl parcurgă de la poziţia de victimă 
a traumei Ia cea de supravieţuitoare. 



4.3.1 Reguli pentru terapia traumei 

Wilson (1989) a formulat câteva reguli pentru terapiile traumelor, care 
se bazează pe un consens larg printre traumaterapeuţi şi cercetători (vezi 
şi Danieli, 1988; Parson, 1985; Haley, 1985; Wilson, 1989, ca şi Ochberg, 
1988 şi Ochberg, 1993). Vom comenta în cele ce urmează cele mai impor- 
tante reguli. 

1) Acceptare non-judicativă (non-judgemental) a victimei. Victimele trau- 
mei se simt adesea prinse în trauma lor ca într-o falie. Ele cred că nimeni 
nu le poate înţelege, că nimeni altcineva, nici chiar terapeutul, nu a îm- 
părtăşit experienţa pe care au trăit-o ele. Dacă clinicianul reuşeşte să se 
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elibereze de propriile tendinţe de apărare, ca, de exemplu, -> culpabiliza- 
rea victimei sau critica faţă de comportamentul potenţial greşit al victi- 
mei sau de alte reacţii contratransferenţiale, atunci el poate dezvolta des- 
chiderea şi disponibilitatea empatică de a asculta istoria traumatică şi să 
îi poată comunica acestuia zdruncinarea emoţională proprie. 

El nu trebuie să îl forţeze pe pacient, ci să îi arate prin semnale că este 
gata să asculte istoria. în multe cazuri, mai ales la traumatizarea extre- 
mă, ca în cazul ostaticilor, este bine să se formuleze direct şi clar ceea ce 
este indicibil, nu îndreptat spre pacient în formă de întrebare, ci printr-o 
observaţie în care terapeutul lasă să se recunoască faptul că terapeutul 
ştie despre astfel de evenimente. Ostaticii sexuali, de exemplu, dezvoltă 
adesea sentimente insuportabile de ruşine, care pot să fie astfel atenua- 
te. 

2) Intervenţia imediată şi ajutorul susţin procesul de descărcare. Victi- 
mele traumelor au nevoie urgentă de cât mai mult ajutor social; psiholo- 
gic şi economic, pentru a putea restabili un sentiment fundamental de si- 
guranţă. 

3) Aşteptarea, d&j&actii contratransferenţiale masive. Terapeuţii trau- 
mei trebuie să se aştepte la reacţii sentimentale puternice proprii şi ade- 
sea tendinţe de acţiune greu controlabile. 

4) Disponibilitatea de a se lăsa pus la încercare. Victimele traumelor 
au pierdut adesea orice încredere în ajutorul interuman. înainte de a se 
confesa unui om neutru, ei întreprind o serie de teste care trebuie să ho- 
tărască dacă acesta merită încredere pentru ajutorul pe care îl oferă. Cli- 
nicianul care se ocupă la victimelor traumei trebuie să fie deschis, să îşi 
comunice într-un mod sincer şi adecvat gândurile şi sentimentele (seif dis- 
closure 9 ), fără să iasă din limitele abstinenţei şi să se piardă în reacţii con- 
tratransferenţiale. 

5) în terapia traumei, transferul este un proces de reluare a legăturii 
(re-bonding) şi în această măsură este legat de traumă. Transferul va fi 
văzut ca un proces de reconstruire a relaţiilor distruse de traumă. La trau- 
mele sociale se cere în special depăşirea neîncrederii şi reconstrucţia fun- 
damentelor — > principiului, realităţii comunicative. O — > alianţă terapeu- 
tică este construită, respectiv întărită, dacă terapeutul face faţă testelor 
relaţionale care decurg din experienţa traumatică. 

6) Pornirea de la ipoteza că simptomul de supraîncărcare psihotrau- 
matică a fost provocat de evenimentul traumatic. La punctul de plecare al 
terapiei traumei se află ipoteza că simptomele actuale şi reacţiile de stres 
au fost provocate şi determinate de situaţia traumatică trăită. Cu această 
ipoteză, pacienta se poate simţi acceptată şi se poate lansa în elaborarea 
experienţei traumatice. Numai dacă trauma actuală este elaborată, pa- 
cienta poate elabora şi relaţii cu evenimente traumatice timpurii. în tema 
centrală traumatică, experienţele timpurii de viaţă sunt legate de trauma 



9 Literal: auto-dezvăluire. — N. t. 
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actuală. De aceea, elaborarea traumei actuale presupune o experienţă tim- 
purie. După experienţa sa clinică, este favorabil ca terapeuta să o lase pe 
pacientă să includă cauzalităţi din istoria ei de viaţă în elaborarea trau- 
mei actuale. Aceasta se întâmplă adesea spontan dacă pacienta poate să 
îşi formeze o anumită distanţă faţă de trauma actuală. 

7) Informaţia despre natura şi dinamica reacţiilor traumatice este o par- 
te componentă a terapiei traumei. Ochberg (1993) formulează trei princi- 
pii ale terapiei traumei: normalitate; cooperare şi fortificarea pacientului 
{impowerment) şi individualitate. După principiul normalităţii, simpto- 
mele postexpozitorii trebuie prezentate celor afectaţi ca o consecinţă nor- 
mală a unei situaţii anormale. în legătură cu principiul individualităţii, 
aceasta arată că terapeutul trebuia să accepte varianta individuală a pa- 
cientei şi să o facă pe aceasta de înţeles. Patologizarea reacţiei traumati- 
ce spre care tind terapeuţii tradiţionali nu este compatibilă cu cel de-al 
doilea principiu al lui Ochberg. Pacienta se simte „fortificată" dacă învaţă 
să îşi înţeleagă simptomele ca o reacţie (paradoxală) la o situaţie care nu 
le lasă nici o modalitate de stăpânire adecvată („situaţie traumatică"). 

8) Evenimentele traumatice pot să ducă la orice vârstă la alterări ale 
dezvoltării Eului şi identităţii. Ele pot urgenta, încetini, împiedica sau în- 
trerupe procesele normale de dezvoltare, ducând, spre exemplu, la un cli- 
vaj între identitatea şi ideea de sine pretraumatică şi posttraumatică. In 
literatură a fost descrisă o -> tulburare posttraumatică a sinelui (Post- 
traumatic SelfDisorder, PTSfD), care ia naştere atunci când mediul social 
nu reacţionează destul de empatic la leziunile traumatice. Printre conse- 
cinţe se află şi mânia, şi vulnerabilitatea narcisice, autoapreciere scăzu- 
tă, sentimente de înstrăinare, idei paranoide, fantasme de răzbunare, ca 
şi o sensibilitate sporită faţă de comportamentul nonempatic. Parson (1988) 
descrie acest fenomen ia soldaţii din Vietnam cu traume de război, care 
s-au simţit după terminarea războiului neglijaţi de anturajul lor social şi 
de societate. Aici este vorba despre un tablou simptomatic secundar, care 
ia naştere în urma abordării prea puţin empatice faţă de victimele trau- 
matizate, atitudine des observată. Experienţa traumatică poate însă în- 
trerupe şi de la sine continuitatea sentimentului de sine. 

9) Negarea, clivajul şi formele de -> disociere aparţin ~> mecanismelor 
de apărare, care urmează unei traume psihice. Este necesar ca terapeuţii 
traumelor să ia poziţie faţă de aceste reacţii de apărare, care sunt mai de- 
grabă neglijate în conceptele tradiţionale de apărare. Toate aceste meca- 
nisme pot duce la o alterare durabilă a personalităţii. Şi aşa-zisul dou- 
bling (Lifton, 1993), tendinţa de a forma o nouă identitate după traume 
severe, care, ca şi în diferenţierea pe care o face Winnicott între Eu ade- 
vărat şi Eu fals, pare să fie mai adaptat la noua situaţie, este de aşteptat 
ca o consecinţă regulată la traumatizări severe. 

10) încercările de autovindecare prin alcool sau droguri sunt răspân- 
dite, în cazul sindroamelor de suprasarcină posttraumatică. Este absolut 
normal ca pacienţii să încerce să îmblânzească suprasarcina extremă prin 
alcool sau alte droguri, pentru a menţine starea de extremă excitaţie a sis- 
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ternului nervos autonom în limite suportabile. Terapeuţii specializaţi în 
traume trebuie să înţeleagă aceste fenomene, deşi tratamentul prin alcool 
sau droguri interferează cu planul de tratament al terapiei. în elaborarea 
traumei nu se recomandă utilizarea excesivă a tranchilizantelor. 

11) Transformarea cu succes a experienţei traumatice poate avea drept 
consecinţă dezvoltarea unor trăsături pozitive de caracter. Lupta pentru 
reformularea şi transformarea traumei poate, după Wilson, să ducă la tră- 
sături de caracter ca onestitate, integritate, sensibilitate pentru ceilalţi şi 
eforturi puternice pentru egalitate, echitate, adevăr, interes pentru valori 
spirituale. Indicarea unei astfel de posibilităţi de dezvoltare, poate să îl 
ajute pe pacient să iasă din abisul traumei, fără să îi impună o aşa-zisă 
„găsire a sensului". 

12) Angajamentul social şi vorbitul despre traumă favorizează procesul, 
de vindecare. Rezultatele cercetărilor au arătat că procesul de vindecare 
poate fi ajutat de capacitatea de a vorbi despre cele trăite, de a-şi repre- 
zenta propriile sentimente şi chiar o angajare socială a celor traumatizaţi 
pentru prevenţia traumatizării şi pentru ajutorarea altor persoane trau- 
matizate (Gleser şi al., 1981; Kahana şi Harel, 1988). Şi posibilitatea de a 
ajuta şi alte persoane afectate este un factor favorabil pentru propria vin- 
decare. 

13) Transformarea traumei este un proces de durata vieţii. Chiar şi a- 
tunci când în cadrul unei psihoterapii experienţa traumatică este perla- 
borată cu succes, cel afectat rămâne cu o zdruncinare pe viaţă. Evenimente 
de viaţă care amintesc de traumă chiar şi de departe, pot să ducă la o nouă 
neliniştire, mai ales când legăturile cu experienţe mai vechi au rămas in- 
conştiente. Indicarea liniilor de legătura între situaţia experienţei actua- 
le şi trauma din trecut este un proces terapeutic care îi poate ajuta pe su- 
pravieţuitorii traumelor să relativizeze situaţia prezentă şi să îşi regă- 
sească echilibrul psihic. 

în afară de temele menţionate mai sus, pentru pacienţii traumatizaţi 
este important sportul sau activitatea fizică, pentru demontarea -» reac- 
ţiei fiziologice de stres. Plimbările sau ascensiunile montane pot contribui 
la întreruperea, fie şi pentru un timp scurt, a ciclului ruminaţiilor, a re- 
trăirii experienţei traumatice sau al blocării şi retragerii. Activitatea fizi- 
că zilnică trebuie să aibă un caracter ritual. Din cercetarea comparativă 
interculturală se ştie că unele culturi ale unor diferite epoci au dezvoltat 
ritualuri pentru combaterea şi alinarea consecinţelor traumelor. Rutinele 
sportive rituale pot să se realizeze, în funcţie de capacitatea pacientului, 
şi în cluburi sportive şi centre de fitness, mai ales în grup. 

întrebările despre obiceiurile alimentare sunt de o importanţă deosebi- 
tă, pentru că pacientele traumatizate încearcă adesea să se consoleze, în 
impasul lor emoţional, prin mâncare, băutură sau droguri. în timp ce pro- 
blemele legate de droguri şi de alcool se bucură deja de interes -în practica 
clinică, atenţia este mai puţin îndreptată spre alte habitudini alimentare. 

Pentru a se lupta cu retragerea apatică, pacienţii traumatizaţi se apu- 
că adesea de fumat şi dezvoltă uneori o dependenţă de cofeină, care este 
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însoţită de atacuri de anxietate, nelinişte, nervozitate, iritabilitate, in- 
somnie, tulburări gastrointestinale, aritmie cardiacă, stări de epuizare, 
tulburări gastrointestinale şi agitaţie psihomotorie. Aceste simptome sunt 
adesea foarte asemănătoare stărilor de anxietate cu origine traumatică şi 
pot să fie legate de acestea. 

Obiceiurile alimentare nocive pentru sănătate pot să devină atât de in- 
tense după o experienţă traumatică, încât riscurile pentru sănătate ajung 
la suprasarcină psihică. Merwin şi Smith-Kurtz (1988) accentuează perico- 
lul unui consum excesiv de zahăr, grăsimi şi cofeină. Un consum excesiv de 
zahăr şi de dulciuri poate să ducă, în combinaţie cu reacţia de stres, la osci- 
laţii nocive ale glicemiei şi la simptomatologia corespunzătoare fiziologică 
şi psihică. Acizii graşi saturaţi, conţinuţi în grăsimile animale şi unele gră- 
simi vegetale, ca uleiul de palmier şi de cocos, fac parte din ingredientele 
multor semipreparate şi simt oferite m fast- fooduri, "în compoziţia cartofilor 
tip chips sau pommes frites. Consumul sporit de grăsimi creşte 'rata de gră- 
simi din sânge şi astfel riscul unor maladii cardiace şi circulatorii. 

Pentru a favoriza integrarea socială a pacienţilor' traumatizaţi, trebuie 
luate în considerare settinguri terapeutice şi grupuri sociale foarte diferi- 
te, de exemplu, familia, grupurile de într-aj'utoare sau serviciile sociale. 

Familia poate oferi un ajutor valoros pentru depăşirea traumatizării, 
dar numai atunci când structura familiei este favorabilă. McCubbin şi Fi- 
gley (1983) enumeră unele criterii pentru un mediu familial care să spri- 
jine elaborarea traumei. Situaţia traumatică trebuie să fie văzută clar de 
către membrii familiei şi să nu fie negată; problema trebuie să fie supor- 
tată de familie şi nu atribuită victimei; abordarea familiei este mai de- 
grabă orientată spre găsirea de soluţii decât spre atribuirea de culpabili- 
tăţi; există toleranţă; un climat apropiat şi plin de afecţiune; comunicare 
deschisă; unire, rolurile familiale sunt mâi curând flexibile decât rigide; 
sunt utilizate şi resurse din afara familiei; nu există violenţă şi nu sunt 
folosite droguri. 

Terapia familială poate mobiliza resurse şi poate pregăti un cadru de 
ajutor şi protecţie pentru elaborarea traumei. Un mediu familial extrem 
de nefavorabil reprezintă o contraindicaţie pentru terapia familială. în 
acest caz, trebuie acordată atenţie unor contacte sociale corespunzătoare 
în afara familiei. 

Activitatea grupurilor de autoajutorare în domeniul traumei a fost de- 
scrisă de Lieberman, Borman şi colegii lor (1979). Dar şi aici sunt valabi- 
le aceleaşi precauţii ca şi în cazul terapiei de familie. Grupurile de autoa- 
jutorare pot să fie foarte utile, ele pot combate mai ales tendinţa victime- 
lor de a se autoculpabiliza şi de a se izola social, printr-un climat deschis 
şi liber. Sunt de aşteptat însă şi efecte negative, dacă presiunea grupului 
este prea mare. Unii membri ai grupurilor joacă rolul unor lideri şi auto- 
rităţi autoproclamate, creând un climat paranoid şi pot presa pe noii mem- 
bri să îşi comunice prematur experienţele. 

Ochberg (1984) descrie experienţe pozitive cu grupuri de auto-ajutora- 
re diadice. Aici, vechii pacienţi traumatizaţi, care s-au stabilizat bine în 
urma unei psihoterapii îi ajuta pe noii afectaţi la stăpânirea problemelor 
lor de viaţă. Ochberg relatează experienţe favorabile, dar şi probleme care 
rezultă în special din labilizarea pacientului care ajută. Pentru ajutorul 
în starea acută, susţinere şi reorientare a pacienţilor traumatizaţi sunt 
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recunoscute ca importante grupurile de ajutorare şi organizaţiile care sus- 
ţin victima traumatizată, de exemplu, victima unei infracţiuni. Prin con- 
tactul cu justiţia, victimele pot fi retraumatizate dacă sunt confruntate cu 
făptaşul şi sunt învinuite de către partea adversă. Unele victime sunt obli- 
gate să aştepte în aceeaşi sală cu făptaşul. Audierea martorilor reprezin- 
tă adesea o a doua intimidare, înjosire şi traumatizare. Astfel, victimele 
au nevoie de susţinere socială şi de o acompaniere comprehensivă de-a 
lungul fazelor procesului, de o explicare independentă a modului de des- 
făşurare a procedurilor juridice, despre drepturile şi obligaţiile lor, şi, even- 
tual, de o acompaniere terapeutică, care îndeplineşte cele mai importan- 
te dintre principiile terapiei traumei enumerate mai sus. O privire de an- 
samblu asupra activităţii organizaţiilor de ajutorare în Statele Unite este 
realizată de Young (1988). 



4.3.2 Poziţii orientate psihanalitic în terapia traumei 



Horowitz (1976) a definit stăpânirea unei — > reacţii traumatice ca o ca- 
pacitate a individului de a-şi reaminti în mod voluntar trauma şi în aceeaşi 
măsură de a-şi putea îndrepta atenţia asupra unor alte lucruri'. Acest scop 
nu a fost realizat până acum pe căile „naturale" în faza de descărcare, ci 
numai prin susţinere terapeutică. 

Conceptele care s-au dezvoltat în mod special în terapia pe termen scurt 
a traumelor există mai ales în orientarea terapeutică psihanalitică şi com- 
portamentalistă. O dată cu „răsturnarea cognitivă" în terapia comporta- 
mentală, aceste direcţii terapeutice s-au apropiat una de alta mai mult de- 
cât niciodată. Terapia comportamentalistă mai degrabă porneşte de la tra- 
diţia stresului şi -» copingului, iar psihanaliza de la conceptul freudian de 
traumă. Unirea celor două orientări terapeutice poate să fie foarte avan- 
tajoasă pentru viitorul terapiei traumei (vezi secţiunea 4.5). în prezent 
subzistă totuşi diferenţe clare între cele două stiluri de terapie. 

Una dintre cele mai importante deosebiri constă în aceea că terapeuţii 
de orientare psihanalitică se sprijină mai puternic pe procesul natural de 
autovindecare a pacienţilor traumatizaţi şi caută să îl susţină şi să îl fa- 
vorizeze prin intervenţii adecvate. Terapeuţii comportamentali'şti se im- 
plică mai activ în procesul de elaborare şi încearcă să susţină procesul de 
vindecare prin exerciţii active şi o confruntare activă cu elemente si- 
tuaţionale traumatice. 

Un ajutor pentru stăpânirea dificilei sarcini a terapiei traumei este ca- 
pacitatea de manipulare controlată a transferului şi contratransferului pe 
care au învăţat-o psihanalitiştii în formarea lor generală. Şi cunoştinţele 
despre rezistenţă, dinamica inconştientului şi relaţia lor cu istoria actua- 
lă de viaţă sunt valoroase şi, în acelaşi timp, sunt premise indispensabile 
pentru o terapie reuşită a traumei. Aceste cunoştinţe trebuie totuşi să fie 
transpuse în terapia traumei astfel încât să se raporteze nemijlocit la si- 
tuaţiile şi reacţiile traumatice şi să favorizeze procesul de elaborare. Con- 
ceptele sistematice au fost prelucrate până acum de doi psihanalişti, în 
modul pe care îl vom descrie mai jos. 
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Lindy (1993) subordonează procedeul său tradiţiei terapiei psihanali- 
tice focalizate, mai ales terapiilor suportive limitate în timp după Malan 
(1976). Apoi se raportează la conceptul lui Luborsky de conflict relaţional 
central şi de „credinţe patogene" ipathogenic beliefs la Weiss şi Sampson, 
1986). Lindy îşi desemnează conceptul de terapie ca „terapie psihanaliti- 
că focalizată a PTS(D)". Conceptele prin care Lindy caută să stabilească 
legătura cu situaţia traumatică sunt membrana traumei, configuraţia spe- 
cială a evenimentului traumatic şi a semnificaţiei traumaspecifice . Prelu- 
crarea acestor trei concepte se constituie în faza iniţială, mediană şi fina- 
lă a terapiei focalizate. In faza iniţială este construită — > alianţa terapeu- 
tică, transferul se constelează în faza mediană, reacţiile contratransferen- 
ţiale domină faza finală, în care este găsită semnificaţia traumatică 
specifică. 

Lindy subliniază că experienţa pe care o fac psihanaliştii în travaliul 
cu pacienţi sever traumatizaţi nu ar trebui să fie supraîncărcată de teo- 
ria tradiţională şi metapsihologia psihanalitică. Mai mult, o terapie şi o 
teorie psihanalitică a traumei trebuie să se lege de fenomene clinice con- 
crete şi să le descrie pe acestea prin concepte noi şi corespunzătoare. 

Fundamentul terapiei posttraumatice focalizate este, după Lindy, ex- 
perienţa faptului că reînscenările în terapie şi modelul transferului indi- 
că în primul rând experienţa traumatică. Psihanaliştii s-au obişnuit să re- 
laţioneze interpretările transferenţiale cu trăiri infantile ale pacientului. 
In terapia posttraumatică focalizată, aceasta induce adesea în eroare. Mai 
mult, aici se prezintă şansa ca, pornind de la reînscenări transferenţiale, 
să se ajungă la aspecte ale traumei până atunci necunoscute şi încă nee- 
laborate, înscenările transferenţiale şi contratransferenţiale vor fi utili- 
zate pentru o înţelegere aprofundată a experienţei traumatice. 

Percepţiile şi interpretările transferenţiale au diferite funcţii în cele 
trei faze, iniţială, medie şi finală. 

Scopul fazei iniţiale este formarea alianţei terapeutice, în care pacien- 
tul are suficientă încredere pentru a-l accepta pe terapeut în spatele „mem- 
branei traumei" şi pentru a-i împărtăşi acestuia rănile sale psihice. Pe- 
cienţii traumatizaţi sunt la început extrem de neîncrezători şi de aceea 
sunt convinşi că nimeni care nu a făcut aceeaşi experienţă nu poate să îi 
înţeleagă. Ei resping adesea oferta terapeutului de participare, empatie şi 
înţelegere. Aici este vorba despre teste relaţionale, care trebuie să împie- 
dice o nouă traumatizare din partea unui terapeut ne-empatic şi deci ne- 
potrivit. Pacienţii vor astfel să decidă dacă este vorba de această dată de- 
spre o persoană în care pot avea încredere. Terapeutul interpretează reac- 
ţiile transferenţiale şi contratransferenţiale în această fază ca expresie a 
unor experienţe care îi provocau pacientului neîncrederea din prezent. 

Lindy a dat exemplul unui pacient care a numit terapia „interogato- 
riu", în plus faţă de propria sa traumă, acest veteran din Vietnam a tre- 
buit de fapt să treacă prin experienţa unui interogatoriu din partea for- 
ţelor Siguranţei din armată. Percepţia sensibilă şi clarificarea acestor ex- 
perienţe primare negative favorizează acea — > diferenţă minimală între 
alianţa terapeutică şi relaţia de transfer (vezi Fischer 1996, secţiunea 4.4), 
care este premisa pentru travaliul terapeutic. 

Percepţiile transferenţiale în faza medie, în care are loc elaborarea con- 
figuraţiei specifice a situaţiei traumatice, sunt evocate pentru înţelegerea 
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unor aspecte ale experienţei traumatice care s-au sustras până acum amin- 
tirii şi conştiinţei pacientului. 

Reconstruirea experienţei traumatice despovărează în acelaşi timp re- 
laţia terapeutică adesea supraîncărcată emoţional. Pacienţii traumatizaţi 
se' află sub o puternică presiune afectivă, care poate copleşi uşor relaţia 
terapeutică. Analiştii care sunt obişnuiţi să lucreze cu interpretări direc- 
te de transfer, în sensul unei comunicări directe despre relaţia terapeuti- 
că, alimentează de obicei intensitatea sentimentelor de transfer. Mai cu- 
rând pare favorabilă folosirea în faza medie a tratamentului reacţiilor 
transferentiale ale pacientului pentru o înţelegere aprofundată a conste- 
laţiei specifice a factorilor situaţionali traumatici. Aici intră în vedere ade- 
sea particularităţi care până atunci au fost trecute cu vederea, care însă 
au <f semnificaţie emoţională puternică. Pacienţii îşi pot aminti acum de 
brutalităţi, înjosiri şi experienţe groaznice pe care până acum nu le pu- 
teau descătuşa. în acelaşi timp însă. trauma capătă un contur, graniţe şi 
se divide în aspecte parţiale individuale, pe care pacientul le poate lega 
din ce în ce mai mult de'reacţiile şi anxietăţile sale cotidiene. 

în timp ce în faza iniţială simt clarificate aspecte fundamentate ale 
simptomului psihotraumatic, în faza a doua pacientul învaţă să facă le- 
gătura între sentimente deosebite, ca ruşinea, culpabilitatea, anxietatea 
sau greaţa, şi anumite subeategorii ale experienţei traumatice. Astfel ia 
naştere treptat o cunoaştere din ce în ce mai bună a experienţei trauma- 
tice. Pacientul poate să se perceapă pe sine ca victimă a situaţiei şi să îşi 
depăş.ească statutul de victimă prin faptul că începe să se vadă din ce în 
ce mai mult pe sine ca supravieţuitor, adică poate să-şi recapete competen- 
ţa şi controlul asupra experienţei traumatice. 

Mai rămâne de făcut un pas decisiv, care poate introduce chiar, faza fi- 
nală a terapiei focalizate. în generai, ea este legată de o reacţie contra- 
trasferenţială clar perceptibilă la terapeut. Acesta resimte o puternică ne- 
linişte, o rupere a unei relaţii emoţionale până acum construite. Pentru a 
putea elabora această ruptură în mod productiv, terapia psihanalitică a 
traumei trebuie să fie însoţită de discuţii în grupul de lucru terapeutic sau 
de o supervizare. 

Reacţia transferenţială oferă accesul la ceea ce Lindy numeşte trau- 
ma-specific-meaning, ia semnificaţia personală pe care a luat-o trauma 
pentru acest pacient, pe fundalul istoriei sale personale de viaţă. Aşa cum 
se poate desprinde şi "din reacţia contratransferenţială discontinuă, sem- 
nificaţia traumaspecifică corespunde unei rupturi în istoria de viaţă a ce- 
lui afectat. Şinele pretraumatic nu este identic cu cel posttraumatic şi nu 
a fost găsită încă o punte între cele două. 

O prelucrare productivă a reacţiei contratransferenţiale poate să îl aju- 
te pe terapeut să construiască împreună cu pacientul această punte, adi- 
că să găsească metafore, concepte, cuvinte care să desemneze breşa în dez- 
voltarea istoriei de viaţă şi să ajute la depăşirea ei. Semnificaţia trauma- 
specifică se concretizează dacă la sfârşitul fazei medii trauma devine ac- 
cesibilă în graniţele şi subunităţile sale. 

Următoarea fază de terapie de desfăşoară acum sub deviza „întregul 
este mai mult decât suma părţilor." în raport cu acest întreg se concreti- 
zează semnificaţia exclusiv personală a traumei, care poate să fie înţe- 
leasă numai pe baza istoriei de viaţă. 
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Lindy menţionează în secţiunea 2.1 exemplul deja prezentat al unui 
veteran din Vietnam care a executat oameni presupunând că aceştia erau 
lideri şi colaboratori ai Vietcong. într-un moment ulterior, el a aflat că urin- 
tre cei executaţi se afla un băieţel cu care el se împrietenise si a cărui fa- 
milie nu simpatiza cu Vietcong ci cu americanii. EI s-a simţit înşelat şi 
dezamăgit în încrederea sa în conducerea armatei, Loialitatea şi apărarea 
celor slabi erau pentru el o temă cu totul personală în istoria sa de viaţă. 
Astfel, de timpuriu, în copilărie, el a trebuit să aibă grijă de mama sa bol- 
navă. Această idee despre sine ca partener de încredere şi grijuliu, care se 
ocupă cu abnegaţie de familia şi de prietenii lui, a fost zguduită din te- 
melii. Acum există două imagini de sine, complet disjuncte, cea pre- şi cea 
post traumatică. 

Dacă terapeutul reuşeşte să găsească pentru această zdruncinare pro- 
fundă a înţelegerii de sine şi de lume cuvinte sensibile, o metaforă, atunci 
cel In cauză se simte înţeles, poate să perceapă părţile Eului sfărâmat si 
să facă paşi în direcţia unei construcţii a unei metascheme, care va refa- 
ce progresiv continuitatea între personalitatea pre şi cea post traumatică. 

După acest pas poate să fie avut în vedere şi sfârşitul terapiei. Acum 
apare doliul pentru cei care au rămas în abisul traumei şi uneori şi pen- 
tru tjjnpul hing pe care 1-a petrecut şi pacientul în acelaşi loc. Şi pentru 
terapeuţi faza finală este dificil suportabilă, mai ales dacă observă că mai 
subzistă simptorne cu care pacientul trebuie să se lupte, pentru echilibrul 
sau interior. Energia regăsită, altruismul şi sublimarea traumei sunt însă 
adesea consecinţe lăudabile atât pentru supravieţuitorul trairrri, r.â: şi 
pentru terapeuţi. 

Astfel, după Lindy, scopul terapiei psihanalitic focalizate este reaccep- 
tarea acelui proces de dezvoltare care are loc de-a lungul întregii vieţi şi 
cai e a fost întrerupt de zdruncinarea traumatică. Reducerea simptomului 
este o urmare a acestui proces de dezvoltare care a fost reluat, ea nu stă 
în mod primar în atenţie în cadrul acestui concept de tratament. Semni- 
ficaţia traumaspecifică la Lindy corespunde în aspectele esenţiale cu ceea 
ce desemnăm ca -» temă situaţională centrală, ca punct de -4 interferen- 
ţa maximă între tema de viaţă şi situaţia traumatică. Scopul travaliului 
terapeutic este reconstruirea punţii peste ruptura în istoria de viaţă pro- 
vocată de traumă. 

Terapia psihodinamică scurtă după Horowitz 

.Am pătruns deja în diferite contexte în contribuţiile lui Mardi Horowitz 
la cercetarea personalităţii şi teoria traumei. Procedeul său terapeutic este 
legat de elaborarea stărilor de experienţă tipice personalităţii (vezi secţiu- 
nea 2.4,2) care produc trauma. Un al doilea punct de plecare pentru texa- 
îste procesul bifazic al reacţiei traumatice şi tendinţa ia completare. 
Slăbiciunile tendinţei naturale de elaborare vor fi corectate terapeutic, pen- 
tru a susţine astfel forţele de autovindecare ale pacientului. Aşa cam am 
prezentat mai sus (vezi secţiunea 2.3), stadiile naturale de elaborare sunt: 

1. negare/evitare 

2. fenomene intruzive în afectivitate şi ideaţie 

3. perlaborare 

4. completare (complelion) 
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Elaborarea traumei este desăvârşită atunci când persoana este în sta- 
re să evoce conştient amintiri şi sentimente în legătură cu trauma. Un al 
doilea criteriu este integrarea experienţei traumatice în structura sinelui 
s\ identitatea Eului. Fixarea la unul dintre stadiile de elaborare este, după 
acest model, o stare patologică, care poate să fie corectată prm ajutor te- 
rapeutic. Procesul terapeutic urmăreşte două scopuri: 

- intervenţii ţintite, care favorizează reluarea procesului de elaborare a 
traumei 

- lucrul asupra stilului obişnuit de control, adică strategiilor de -> coping 
şi de apărare 

în concepţia despre terapie a lui Horowitz trebuie să fie satisfăcute 
ambele aceste scopuri de lucru, dat fiind că stilurile de apărare pretrau- 
matice pot influenţa esenţial elaborarea actuală a traumei. In principiile 
generale ale terapiei traumei contribuţia lui Horowitz se manifestă în fap- 
tul că elaborarea se va concentra asupra stilului de personalitate pre- 
traumatic în loc de a se concentra asupra evenimentului traumatic actual. 

Favorizarea fazelor de elaborare a traumei. Prin următoarele şapte tac- 
tici, terapeutul poate influenţa favorabil fazele de negare şi de evitare: 

1. reducerea controlului excesiv prin interpretarea manevrelor de apă- 
rare şi modalităţilor comportamentale care sunt contraproductive. 

2. şi 3. Sunt stimulate abreacţia şi catharsisul. 

4. Terapeutul susţine o descriere detaliată a situaţiei traumatice şi fac- 
torilor situaţionali prin insighturi, vorbire, joc de rol, reprezentare artis- 
tică sau o nouă reprezentare scenică a situaţiei traumatice. 

5. Reconstruirea evenimentului traumatic. 

6. Explorarea trăirii emoţionale în situaţia traumatică. 

7. Facilitarea şi susţinerea admiterii relaţiilor sociale, pentru a con- 
tracara tendinţa la paralizie emoţională şi izolare. Aceste măsuri sunt 
adecvate pentru a contracara cele şapte simptome ale fazei de evitare în 
SBSP. 

în faza de retrăire intruzivă Horowitz propune 12 tehnici care urmă- 
resc scopul de a împiedica copleşirea şi a elabora imaginile mnezice care 
se impun. 

1. Structurarea evenimentelor şi structurarea şi organizarea infor- 
maţiilor. 

2. Eliberarea pacientului de stresurile externe. 

3. Liniştirea şi relaxarea acestuia. 

4. Terapeutul se oferă pe sine ca model de identificare şi prilejuieşte o 
dependenţă şi o idealizare temporară. 
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5. Susţinerea restructurării cognitive, de exemplu, punerea în chestiune 
a autoreproşurilor şi autoînvinuirii victimei, ca şi interpretările 
psihoedueative. 

6. Ajutarea pacienţilor să facă diferenţierea între prezent şi trecut. 

7. Analiza elementelor situaţionale care se află în legătură asociativă 
cu trauma şi indicaţia de a evita aceste situaţii. 

8. Predarea „tehnicilor de dozare", pentru confruntarea dozată cu amin- 
tirile traumatice. Această funcţie de control va fi adoptată în tera- 
pie ia început de către terapeut, apoi pacientul învaţă de la el să li- 
miteze amintirea traumei. In paşii ulteriori, pacientul poate să preia 
el însuşi reglarea şi se va recurge şi la tehnici de autocalmare şi con- 
trol cognitiv. 

9. Oferirea de sprijin. 

10. Evocarea de sentimente pozitive, care se deosebesc de afectele ne- 
gative în relaţie cu trauma. 

11. Folosirea altor tehnici de reducere a stresului, ca tehnicile de rela- 
xare. 

12. Dacă este necesar, folosirea unor medicamente anxiolitice, pentru a 
atenua simptome foarte severe, care împovărează terapia. 

La elaborarea stilurilor habituale de control şTde personalitate, este 
important să ţinem seama de faptul că stilurile pretraumatice nu vor 
fi implicate pentru elaborarea istoriilor de viaţă. Totuşi se recomandă 
a se ţine seama de punctul de vedere al persoanei, ca variabilă mode- 
ratoare pentru mai multe intervenţii. „Aceleaşi" tehnici aplicate unor 
pacienţi cu structuri de personalitate diferite pot să ducă la rezultate 
diferite. Acest punct de vedere este valabil după Horowitz pentru tera- 
pia comportamentală ca şi pentru psihoterapia dinamică (1986, 187 şi 
urm.) 

Horowitz prezintă stiluri de control specifice diferitelor personali- 
tăţi: personalitatea isterică (histrionică), caracterul compuisiv şi perso- 
nalitatea narcisică. El analizează formele foarte diferite de elaborare a 
informaţiei în următoarele domenii cognitive: percepţie, reprezentare, 
traducerea imaginilor şi impulsurilor de acţiune (enactments) în cuvin- 
te, idei şi forme de rezolvare a problemelor. Terapeutul trebuie să com- 
bată intenţionat slăbiciunile sau „defectele" unui stil de personalitate, 
care se manifestă în relaţia cu trauma şi care stânjenesc o elaborare 
productivă, de exemplu, stilul de percepţie global şi extrem de selectiv 
al personalităţii histrionice este combătut prin întrebări asupra deta- 
liilor. Reprezentarea situaţiei, mai curând impresionistă şi mai puţin 
exactă, poate să fie ameliorată de terapeut prin facilitarea abreacţiei şi 
reconstrucţiei situaţiei. Capacitatea limitată de traducere în cuvinte a 
im aginilor şi impulsurilor de acţiune este combătută de terapeutul com- 
portamentalist care stimulează vorbirea şi numirea verbală, formarea 
de istorii şi de metafore. Asociaţiile mai degrabă subiective şi adesea 
fragmentate de scheme perceptuale stereoţipe sunt combătute prin în- 
curajarea asocierii, repetării şi clarificării. împotriva tendinţei spre de- 
cizii pripite sunt îndreptate interpretările care îl încurajează pe pacient 
să păstreze problema deschisă o perioadă. O poziţie de susţinere a te- 
rapeutului poate duce în final Ia aceea că pacientul se poate apropia de 
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teme şi de experienţe care sunt legate de afectele altminteri insupor- 
tabile (Horowitz, 1986, 157). 

în cazul stilului compulsiv de personalitate şi slăbiciunilor Im se re- 
comandă counteractioris total diferite. Percepţia este aici detaliată şi 
este legată numai de fapte. Această unilateralitate poate să fie corec- 
tată de către terapeut, întrebând despre o impresie generală şi o trăire 
emoţională. Tendinţa compulsivă spre izolarea reprezentării de afect 
poate să fie dominată prin interpretări, care restabilesc legătura cu afec- 
tul. Şi la traducerea imaginilor în cuvinte semnificaţia emoţională este 
trecută cu vederea în favoarea unei concentrări asupra detaliilor. Mă- 
surile terapeutice sunt concentrarea atenţiei asupra imaginilor şi reac- 
ţiilor afective care le declanşează. In insighturi sunt atribuite adesea 
semnificaţii într-o succesiune constantă de asociaţii. Se cer aici ope- 
raţiuni de oprire şi intrepretarea apărării şi semnificaţiilor care sunt 
combătute prin această apărare. La tipul compulsiv comportamentalele 
rezolvare a" problemelor este reprezentat de ruminaţii fără sfârşit, fără 
ca acestea să ducă la vreo hotărâre. Aici terapeutul poate interpreta mo- 
tivele care îl împiedică pe pacient să ia o hotărâre clară. 

Impedimentele pentru terapie ale stilului narcisic de personalitate 
reies dintr-o percepţie care este orientată primar spre laudă şi răstăţ şi 
care caută să evite informaţiile dureroase. Terapeutul nu tPSbuie să se 
lase provocat nici la laudă şi nici la răsfăţ, el trebuie să procedeze cu 
tact atunci când deţine informaţii care pot fi dureroase — tactul trebuie 
să se refere la alegerea momentului şi a cuvintelor în care acestea vor 
fi comunicate. Terapeutul poate combate înclinaţia personalităţilor nar- 
cisice de a deplasa proprietăţi negative de la sine ia ceilalţi prin clari- 
ficări repetate ale poziţiilor: cine ce a provocat şi a făcut în procesul 
acţiunii traumatice. La traducerea imaginilor în cuvinte semnificaţia 
cuvintelor poate „aluneca", fără a se ajunge la o cuprindere fixă. Tera- 
peutul se ocupă cu definirea semnificaţiilor. El îl încurajează pe pacient 
să se hotărască pentru cea mai relevantă semnificaţie şi să îi măsoare 
greutatea cuvenită. Asociaţiile sunt ia personalitatea narcisică stăvili- 
te de baraje care trădează autoiauda şi autopreamărirea. Dimpotrivă, 
terapeutul îi abate atenţia asupra altor semnificaţii şi încearcă cu gri- 
jă şâ reducă convingerile grandioase. 

în favoarea procedeelor terapeutice pe termen scurt ale lui Horowitz 
au existat unele studii de control cu date încurajatoare (vezi Horowitz 
şi Kaltreider, 1979). într-o comparaţie bine controlată cu desensibiliza- 
rea sistematică, hipnoterapie şi un grup de control care nu a făcut tra- 
tament, terapia psihodinamică a traumei după Horowitz, cu o durată 
medie de 18 şedinţe, s-a evidenţiat global ca fiind la fel de eficientă ca 
si grupurile de comparaţie (Brom şi al., 1989). La interviul catamnestic, 
ia trei luni după sfârşitul terapiei, valorile de evitare (avoidance) pe Im- 
pact ofthe Event Scale la această formă de terapie au fost cele mai mici. 
După Brom şi ai., aici s-ar putea interpreta un efect diferenţial al te- 
rapiei Iui Horowitz. Aceasta pare a favoriza un proces de perlaborare şi 
de „completare" a informaţiei traumatice, care ajunge la un efect deplin 
în intervalul de timp cuprins de catamneză. 
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4,3.3 Procedee ale terapiei comportamentale 



Eficienţa procedeelor cognitiv-behavioriste în cazul pacienţilor SBSP a 
fost indicată în diferite cercetări. Meichenbaum (1985) a făcut comparaţia 
între trei feluri de terapie de grup (stress inoculation training, SIT), un 
grup de autoasertivitate (assertiveness training) şi un al treilea grup, cu 
terapie suportivă. Grupul de control aflat pe lista de aşteptare a părut ne- 
schimbat, în timp ce cele trei grupuri de tratament s-au ameliorat în mare 
măsură în ceea ce priveşte anxietatea şi temerea, senzitivitatea interper- 
sonală, autoasertivitatea şi, într-o măsură mai mică, în scala de depresie. 
Aceste modificări pozitive se menţin şi într-un follow-up de 3 şi de 6 luni. 
Scrignar (1888) a dezvoltat o terapie de spectru larg despre care presu- 
pune că prinde toate simptomele SBSP, Dat fiind că ea este reprezentati- 
vă şi pentru alte procedee terapeutice comportamentale şi cognitive, ea va 
fi prezentată pe larg în cele ce urmează. 

Programul SBSP după Scrignar parcurge următoarele faze: explicare 
şi educare; training de relaxare; restructurare cognitivă; medicaţie; de- 
sensibilizare sistematică; convorbiri familiale; training de autoasertivita- 
te; training de rezolare a problemelor; training corporal şi de alimentaţie; 
activităţi de muncă şi de timp liber. 

Programul de training porneşte de la faptul că printre factorii de me- 
diu traumatizanţi {environmental). reacţiile afective, senzaţiile corporale 
şi stările dispoziţionale (endogenous), ca şi gândurile, reprezentările şi ima- 
ginile mnezice (encephalic) formează un cerc periculos de feed-back, care 
trebuie întrerupt prin măsuri terapeutice. Cei 3 „E" (environmeniaL en- 
dogenous, encephalic) formează un efect de spirală, care poate duce la re- 
traumatizarea pacientului, chiar şi atunci când nu intervin evenimente 
noi. Cu această intenţie descrie Scrignar acel fenomen pe care alţi autori 
ca Wilson (1989) l-au desemnat ca starea de a fi prins în abisul traumei. 
Ieşirea din acest abis constă în întreruperea, printr-o serie de măsuri te- 
rapeutice, a interacţiunii automate între aceşti factori. 

în faza I a tratamentului pacientului îi sunt explicate, mai întâi prin 
măsuri educative, simptomatica SBSP şi efectul de spirală. Corespunză- 
tor regulii generale a terapiei traumei, terapeutul îi arată pacientului mai 
întâi că reacţia sa este una normală şi adecvată la evenimentul trauma- 
tizant. El îi arată şi deosebirea între formele de reacţie normale şi cele pa- 
tologice. Cele din urmă continuă şi atunci când evenimentul traumatic a 
dispărut. Terapeutul îi explică apoi pacientului că anxietatea care persis- 
tă trebuie înţeleasă ca o reacţie condiţionată, care trebuie pusă pe seama 
supraexcitaţiei generale a sistemului nervos autonom din SBSP. Terapeutul 
face o sugestie, explicându-i pacientului că, după participarea la^trata- 
mentul adesea dificil, se reduc stânjenirile pe care le provoca SBSP. în ace- 
laşi timp, el atenuează aşteptările supralicitate faţă de terapie, comuni- 
cându-i pacientului că urmările unei traume severe nu pot fi făcute să dis- 
pară complet. Ceea ce doresc pacienţii, anume să fie dat timpul înapoi şi 
să aibă din nou lucrurile aşa cum vor ei, corespunde unei gândiri magice, 
determinate de dorinţă. 
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Raţionamentul tratamentului se bazează pe ipoteza că simptomatica 
SBSPeste în mare măsură învăţată şi condiţionată. Dez-văţarea şi de- 
condiţionarea formează deci punctul central de interes al terapiei. 

Trainingul de relaxare 

Toate tehnicile importante de relaxare servesc la coborârea pragului 
de excitaţie fiziologică a sistemului nervos autonom — acelaşi lucru îl face 
si relaxarea musculară progresivă după Jakobson (1974), în colaborare cu 
hipnoterapia (după Cbeek şi La Cron, 1968; Kroger şi Fetzler, 1976). Re- 
laxarea musculară progresivă încearcă să introducă, mai întâi treptat, sta- 
rea de încărcare reflectorie a musculaturii corporale în aria reglării vo- 
luntare. Procedeul trebuie să fie exersat zilnic timp de mai multe săptă- 
mâni, pentru a se produce efectul de relaxare necesar pacienţilor SBSP. 
Scrignar recomandă ca pacienţilor să li se explice pe de o parte dependen- 
ţa între starea de încordare şi cea de supraexcitaţîe şi pe de altă parte 
multiplele simptome somatice. Tensiunile musculare, durerile, greaţa, su- 
ghiţul excesiv, durerile de cap, leşinul, atacurile de ameţeală, tahicardia 
şi tulburările de respiraţie, ca şi alte simptome legate de stres trebuie să 
fie aduse la dependenţa lor de' starea de tensiune, pentru ca, prin exer- 
ciţiile sale zilnice, pacientul să câştige şi control cognitiv asupra acestor 
simptome, pe lângă controlul acţiunii. 

Hipnoza şi autohipnoza vor fi folosite pentru a aprofunda relaxarea şi 
a crea premisa pentru practicile de autosugestie şi de restructurare cog- 
nitivă pe care Scrignar le-a numit encephalic reconditioning . In acelaşi 
timp sunt prescrise medicamente tranchilizante. 

In cea de-a doua secţiune de terapie sunt prevăzute următoarele mă- 
suri: desensibilizarea sistematică, convorbiri cu familia, training de autoa- 
sertivitate, training de rezolvare a problemelor, exerciţii somatice şi mă- 
suri în ceea ce priveşte alimentaţia, stabilirea unor activităţi de muncă şi 
de timp liber, autocontrol al cursului terapiei şi, în final, faza de încheiere. 

Ceea ce Scrignar spune despre perspectivele de succes ale tratamen- 
tului integrat al SBSP sună mai degrabă modest. El vede principalul avan- 
taj al psihoterapiei în ameliorarea calităţii vieţii pacientului. Totuşi tre- 
buie acordată atenţie faptului că Scrignar a tratat mai ales procese SBSP 
severe; cronicizate.'ha acest grup, programul său a dus la o reducere ma- 
sivă a simptomelor. 

Pe viitor se cere dezvoltarea diferitelor aranjamente terapeutice pen- 
tru populaţii speciale de pacienţi traumatizaţi, ceea ca ar facilita esen- 
ţialmente o indicaţie şi o evaluare diferenţială a proceselor traumatera- 
peutice (vezi Foa şi Meadows, 1997). 



4.4 Principii ale psihoterapiei proceselor traumatice 

Personalitatea s-a adaptat aici experienţei traumatice, a învăţat să 
trăiască cu ea. Evenimentele şi experienţele traumatice sunt mai vechi, 
sunt traume din copilărie sau traumatizări în tinereţe sau perioada adul- 
tă. Ele suferă adesea de o distorsiune a amintirii. Uneori ele sunt refula- 
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te sau nu pot fi rememorate în desfăşurarea lor, oricum fără semnificaţia 
lor emoţională adecvată. Experienţa traumatică este clivată, exprimată 
imagistic ca „înghetaţă". Aceasta a dus la organizarea structurii persona- 
lităţii ca un zid de apărare în jurul rănii. 

Procedeul terapeutic constă în elaborarea structurilor de apărare sfă- 
râmate, alături de o întărire a structurilor şi funcţiilor sănătoase ale per- 
sonalităţii şi ţinteşte la retrăirea, perlaborarea şi integrarea experienţei 
traumatice. Acest scop a fost formulat de Pierre Janet, unul dintre pio- 
nierii terapiei traumei, ca o suită de stabilizare, elaborarea traumei şi 
re-integrarea ei în personalitate. Contribuţia cea mai relevantă a lui Freud 
la terapia traumei a fost descoperirea -> compulsiunii la repetiţie şi a -» 
transferului. Arta terapiei proceselor traumatice trebuie să constea în uni- 
ficarea conceptelor elaborate de ambii pionieri şi să dezvolte un procedeu 
din ce în ce mai precis pentru diferitele constelaţii ale -> procesului trau- 
matic. 

--> Compulsiunea la repetiţie duce desigur la reproducerea experienţe- 
lor traumatice în viaţa ulterioară. Scopul terapiei este, din acest punct de 
vedere, încercarea de a transforma repetiţia pasivă care are loc automat 
într-o repetiţie activă, asupra căreia personalitatea poate să aibă influen- 
ţă. Prinrepetarea activă este posibilă retrăirea experienţelor traumatice, 
care nu duce însă acum la retraumatizare, ci aduce cu sine un insight ca- 
tharctic, eliberator asupra evenimentului anterior nestăpânit. Repetarea 
activă, experienţa de a fi acum la înălţimea situaţiei traumatice anterioare, 
întăreşte şi încurajează şinele şi poate duce în final la eliberarea de com- 
pulsiunea la repetiţie. 

Uneori psihoterapia experienţelor foarte vechi este rău înţeleasă, ca şi 
cum ar fi un fel de „a face trecutul să nu se fi întâmplat". Aici este impor- 
tant conceptul de transfer, enunţat de Freud şi dezvoltat în psihanaliză. 
Experienţa traumatică anterioară va fi „transferată" şi asupra situaţiei 
terapeutice. încercarea unei vindecări a traumei provoacă obligatoriu şi 
retrăirea zdruncinării înţelegerii de sine şi de lume legată de situaţia trau- 
matică anterioară, mai ales în dimensiunea experienţelor relaţiilor socia- 
le. Corespunzător tendinţei de generalizare a schemelor relaţionale dis- 
torsionate traumatic, şi relaţia terapeutică este asimilată sau, mai exact 
spus, subordonată, mai scurt sau mai lung timp, schemei patogene ante- 
rioare. Astfel ia naştere o rezistenţă împotriva modificării terapeutice, în 
acelaşi timp cu şansa de a putea duce la o soluţie fericită schemele re- 
laţionale distorsionate traumatic. în acelaşi timp cu noua schiţă a sche- 
melor relaţionale relevante, -» schema traumatică este „reconstruită" şi 
conţinutul ei, experienţa traumatică, este elaborat. 

Modelul schiţat- al prelucrării terapeutice retroactive a experienţelor 
traumatice din istoria de. viaţă corespunde fundamental modelului tera- 
peutic care a fost dezvoltat mai întâi de Freud şi apoi a fost continuat în 
cadrele terapiei psihanalitice până în ziua de astăzi. Desigur că ar fi greşit 
să desemnăm psihanaliza ca terapie a experienţelor traumatice. Unii psi- 
hanalişti au o altă optică, de exemplu, prelucarea excesivă a „fantasmelor 
inconştiente" (de- exemplu, psihanalistul Kutter, 1986, 1988, 1982). De fapt, 
terapia psihanalitică, mai ales foarte frecventa terapie psihanalitică pe 
termen lung, nu se dezvoltă în primul rând ca terapie a traumei. Factorul 
care funcţionează terapeutic este aici mai mult insightul în ceea ce pri- 
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a) Alegerea settingului 

Prin „setting" terapeutic se înţelege cadrul terapeutic, de exemplu, deo- 
sebirea între terapia individuală, de grup şi familială, durata şi frecvenţa 
şedinţelor pe săptămână sau lună. Alte aspecte sunt colaborarea unor co-te- 
rapeute, cererea de supervizare şi explicarea supervizării faţă de pacien- 
tă, eventual prin contact personal cu supervizoarea. 

Deja informarea pacientei despre faptul că supervizarea are loc şi de- 
spre obligaţia de confidenţialitate pe care o are supervizoarea este o mă- 
sură care construieşte încrederea. în cazul exemplului deja menţionat, al 
unei paciente abuzate sexual în copilărie de către tatăl ei, acest aspect 
poate fi lămurit mai îndeaproape. Dacă la vârsta de tânără adultă ea cau- 
tă un terapeut bărbat, există pericolul ca în situaţia duală terapeutică să 
se repete atât de intens în transfer situaţia traumatică, încât măsurile 
uzuale de asigurare a alianţei terapeutice să se dovedească insuficien- 
te, în această situaţie, pacientele mobilizează adesea forme extreme de 
apărare, pentru a evita o repetare a situaţiei ameninţătoare, aşa cum se 
poate desprinde din următorul exemplu. 

O pacientă se afla de trei ani într-o cură psihanalitică de frecvenţă mare, 
atunci când s-a^adresat unui alt psihanalist pe care ea îl cunoştea, pentru o 
convorbire personală, pentru un sfat. in această convorbire ea a comunicat fap- 
tul că până atunci în analiză nu putuse să vorbească despre abuzul sexual al 
tatălui ei. Evenimentul şi 1-a amintit foarte clar încă de la începutul psihana- 
lizei. Din convorbirea cu sfătuitorul a reieşit clar că transferul era atât de ase- 
mănător situaţiei incestuoase originare, încât teama de o repetare a împiedi- 
cat-o până atunci pe pacientă să vorbească despre experienţele traumatice. 
După ce ea a creat o situaţie terţiară neutralizatoare, fără ştirea terapeutului, 
ea a putut să vorbească şi ca analistul ei despre evenimentele din trecut. 

In acest caz, pacienta a creat ea însăşi un setting adecvat, care i-a per- 
mis să continue tratamentul. în alte cazuri o diferenţiere minimală poa- 
te fi creată şi printr-un cadru mai puţin anxios, eventual şi prin indicaţia 
de a vorbi despre afectele neliniştitoare şi cu o altă persoană cunoscută. 

Teoria grupurilor în calitate de cadru terapeutic poate să se opună 
unei relaţii duale prea înguste şi exclusive. Adesea totuşi pacientelor trau- 
matizate li se pare mai uşor să redescopere într-o relaţie duală experien- 
ţe care fuseseră până atunci inexprimabile, din cauza încărcăturii lor ex- 
treme de ruşine, culpabilitate şi anxietate. Un compromis este o terapie 
individuală limitată în timp care să se transforme apoi într-o terapie de 
grup- 

Un exemplu pentru pericolul unei retraumatizări printr-un setting ina- 
decvat şi o -» alianţă terpeutică greşită sunt terapiile individuale pentru 
pacientele care au fost expuse abuzului sexual de către terapeut într-o 
cură psihoterapeutică anterioară. Dacă un terapeut de acelaşi sex ca şi 
atacatorul va prelua terapia, dacă va fi urmată aceeaşi formă de terapie 
şi se va încerca introducerea unor variabile de setting corective, atunci te- 
rapia va duce cu mare probabilitate la retraumatizarea pacientei. Este re- 
comandabil, după experienţa noastră, să intervină o supervizoare pe care 
pacienta să o cunoască personal şi căreia aceasta să i se poată adresa 
atunci când intervin probleme în terapie. 
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în mod fundamental, -» alianţa terapeutică trebuie să fie construită 
din punct de vedere al egalităţii, echivalenţei şi cooperării empatice şi să 
corespundă principiilor terapiei traumelor (vezi secţiunea 4.3.1). Dat fiind 
că majoritatea pacienţilor cu traume de relaţie au suferit în copilărie din 
cauza unei relaţii autoritare părinte-copil cu o accentuare puternică a fac- 
torului putere, relaţia terapeutică trebuie să aibă ca ţintă elaborarea unor 
măsuri corective penetrante. Prin. testări inconştiente ale -» alianţei te- 
rapeutice, pacientul află dacă terapeutul este asigurat într-adevăr împo- 
triva alunecării în modelul de rol abuziv şi orientat spre putere. Dacă 
această cercetare are un rezultat pozitiv, atunci pacienta poate să aibă su- 
ficientă încredere pentru a-şi putea comunica experienţele traumatice. 

Novicii în terapie trebuie să înveţe să aprecieze dacă -» alianţa tera- 
peutică există în condiţiile ei minime sau nu. Un criteriu este ca terapeu- 
tul să fie tratat de pacient ca un partener egal şi cu drepturi egale în ca- 
drul colaborării terapeutice, mai mult, un partener ale cărui contribuţii 
pacientul le poate percepe fără să se simtă subordonat, dar căruia îi poa- 
te şi rezista energic dacă percepţiile lui însuşi îl contrazic. Un alt criteriu 
constă în aceea că insighturile care au fost elaborate în terapie să aibă 
efecte şi la nivelul comportamentului. Numai pe baza unei relaţii de co- 
operare terapia proceselor traumatice poate să facă faţă unei perioade fur- 
tunoase, provocate de retrăirea zdruncinării traumatice. Un alt semn dis- 
tinctiv al -> alianţei terapeutice reuşite este un contact stabil cu rezonan- 
ţa emoţională oscilantă între terapeut şi pacient. 

b) Tehnici de terapie a traumei 

Tehnica terapeutică trebuie să fie determinată de stabilirea diferenţierii 
minime, respectiv, optime în procesul terapeutic. Este de dorit, de exem- 
plu, un echilibru precis între travaliul de aici şi acum şi prelucrarea re- 
constructivă a trecutului. 

Este contraindicată pentru pacient simpla limitare la aici şi acum, fie 
în cadrul unei procedeu terapeutic de activare a trăirii, fie la o analiză ex- 
clusivă de transfer. în acest caz, trecutul se învecinează cu prezentul, fără 
ca să fie recunoscut şi numit ca atare. Terapeutul nu îl ajută pe pacient 
să diferenţieze între trecut şi prezent. O psihoterapie cu pacienţi trauma- 
tizaţi care se limitează Ia aşa-zisul „aici şi acum" al relaţiei terapeutice 
riscă să ducă la retraumatizare. Ea nu îi permite pacientului să trăiască 
relaţia terapeutică în diferenţa optimă faţă de trecut şi nu îi furnizează 
trăiri atenuate ale experienţei distructive.' 

Pentru a înţelege desfăşurările terapeutice negative care se pot obser- 
va adesea la pacienţii traumatizaţi (vezi Scharrelmann, 1997), trebuie să 
ţinem cont de faptul că schema traumei structurează deja situaţia din te- 
rapia actuală, ca o categorie kantiană a priori: orice enunţ al terapeutu- 
lui poate să fie „încorporat" în -> schema fracţionată. Interpretările pot sâ 
fie „corecte" în ceea ce priveşte conţinutul. Dacă experienţa situaţională 
terapeutică nu se ridică suficient la înălţimea experienţei patogene ante- 
rioare, atunci toate expresiile de conţinut, tehnicile şi exerciţiile terapeu- 
tice vor fi subsumate a priori cadrului relaţional negativ. 

Simpla reconstruire a trecutului, fără o raportare suficientă la situaţia 
actuală de viaţă şi la relaţia transferenţială. este lipsită de diferenţa op- 
timă necesară pentru schimbare. Aici poate să fie stimulată o ocupaţie in- 
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celectualizantă şi raţionalizantă cu propriul -trecut, care subminează re- 
trăirea traumei, elaborarea şi integrarea ei în personalitate. Diferenţa în- 
tre — > alianţa terapeutică şi relaţia de transfer nu este aici prea mică,- ci 
prea mare. Cele două forme de relaţie sunt prea neasemănătoare una cu 
alta pentru a se putea ilumina şi a se corija una pe alta. Reconstrucţia ex- 
perienţei traumatice este pe de altă parte un scop independent al unei psi- 
hoterapii cauzale a procesului traumatic. într-o cură psihoterapeutică de 
3ungă durată, situaţiile traumatice din trecut pot să fie „încercuite" din ce 
în ce mai exact. Raportat la cunoaşterea conştientă, reconstrucţia şi re- 
trăirea emoţională a trecutului sunt transformate în mod constructiv într-o 
repetare transferenţială. 

Un exemplu din tratamentul psihanalitic al domnului P. (vezi secţiu- 
nea 2.4.2) poate explica acest pas. Domnul P. a trecut în cadrul procesu* 
lui său psihanalitic prin diferite secvenţe de schimbare, după modelul 
schimbării dialectice, de-a lungul cărora i-au devenit treptat accesibile şi 
experienţele sale traumatice cele mai vechi (vezi Fischer, 1994, 1996). EI 
a suferit de o afectare traumatică a dezvoltării sale infantile, pe fondul 
unei traumatizări transgeneraţionale. Datorită desprinderii deficitare de 
mama sa, el a dezvoltat o schemă relaţională autocontradictorie, în care 
a fi singur şi a fi într-o relaţie strânsă formau o contradicţie strictă. Aici 
trebuie să fie prezentată detaliat o secvenţă de dezvoltare în analiză, care 
a avut loc între şedinţele 185 şi 210. 

Pacientul a putut să îşi construiască treptat, prin diferiţi paşi de transfor- 
mare, un sentiment de sine stabil. Faza de analiză prezentă se circumscrie în 
jurul opoziţiei menţionate între a fi singur şi a fi în relaţie (vezi Fischer, 1996, 
252 şi urm.). Pentru prima oară în viaţa sa, domnui P. a reuşit o mediere dia- 
lectică între aceste polarităţi. După acest „pas constructiv" (faza 4a în sensul 
modelului dialectic ai transformării), domul P. a aruncat o privire în trecut asu- 
pra unor experienţe anterioare cu această temă relaţională. Acum ei îşi amin- 
teşte cum a căutat „singur-singurel" ziua întreagă în pădure mure pentru mama 
lui, cum s-a încurcat şi s-a rănit în spini. în final, şi-a amintit că nici lui şi nici 
mamei lui. nu le-au plăcut murele. Acum el este foarte trist, plânge şi îşi dă sea- 
ma că darul lui din inimă pentru mama, murele, erau în mod conştient un sim- 
bol pentru propria iui experienţă relaţională traumatică pe care a avat-o cu 
mama. Aşa cum ei i-a dăruit mamei mure care nu îi plăceau acesteia şi pe care 
a trebuit să le depoziteze în pivniţă, ea i-a dăruit lui iubire şi I-a iubit, dar „aşa 
cum nu aş fi avut nevoie să fiu iubit". Acum. după ce el a putut să facă expe- 
rienţe corectoare, i-a devenit conştient ceea ce mereu bănuise. El nu se simţi- 
se niciodată iubit, oricum nu iubit empatic. In timp ce acest insight i-ar fi pro- 
vocat într-un punct anterior al curei o „zdruncinare din temelii" şi sentimente 
insuportabile de pustiire, acum el poate să le admită, după ce a găsit pentru 
sine o soluţie a vechiului conflict. 

Conform modelului schimbării dialectice din figura 15, exemplul clari- 
fică modelul relaţiei circulare între construcţie şi reconstrucţie (circulan- 
ta tea între fazele 4a şi 4b). După ce este corectat patternul clivat de re- 
laţie, care s-a construit ca un zid de apărare în jurul rănii traumei, expe- 
rienţa traumatică poate să fie admisă în amintire şi să fie prelucrată, fără 
ca cel afectat să aibă a se teme că va fi copleşit şi dominat de această amin- 
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tire. Dimpotrivă, se reîntăreşte şi se fixează, prin elaborarea traumei so- 
luţia găsită, schiţa constructivă a celui afectat. Ambele formează cercul 
complet al construcţiei şi reconstrucţiei experienţei traumatice, care în- 
deplineşte criteriul unei vindecări cauzale (originare) a terapiei procesu- 
lui traumatic. 

Trebuie să mai fie menţionate alte două aspecte ale elaborării traumei, 
care par să fie importante pentru tratarea procesului tra ic Chestiu- 
nea realităţii versus fantasmă şi valoarea interpretării terapeutice ca — » 
metacomunicare faţă de experienţele traumtice. Relaţia strânsă între aces- 
te două aspecte devine clară atunci când ne ocupăm de dinamica trau- 
matizăm familiale. 

In situaţia familială traumatogenă sunt tulburate de regulă două func- 
ţii. Percepţia realităţii şi, strâns legată de ea, exprimarea clară si deschi- 
să despre desfăşurările comunicării familiale, mai ales când subzistă se- 
crete de familie. Abuzul sexual în familie este un exemplu extrem. Cele 
două condiţii enumerate mai sus par să fie valabile pentru, numeroase ca- 
dre relaţionale. Transmiterea transgeneraţională a unei traume nu are loc 
niciodată deschis şi clar, ci rămâne în domeniul ne-spusului, al misteru- 
lui, cu o ştergere a graniţelor între fantasmă şi realitate: tema nu poate 
şi nu are voie să „iasă la lumina zilei" şi „să intre în vorbă". De aceea, vor- 
birea clară, simplă şi limpede (în contrast cu limbajul artificial terapeu- 
tic) în terapiile traumelor este un mijloc indispensabil pentru stimularea 
diferenţei minime şi, în final, optime între experienţa relaţională prezen- 
cea trecută. 

Mulţi psihoterapeuţi păstrează o poziţie principial sceptică în chestiu- 
nea originii reale sau fantasmatice a traumelor, eventual în derivarea lor 
din fantasme de dorinţă ale celui în cauză. Această poziţie poate să fie prea 
puţin. încurajatoare, chiar retraumatizantă pentru pacienţii traumatizaţi. 
In ea se repetă tocmai cele mai importante elemente ale experienţei trau- 
matizate: graniţe neclare, concepte fluide, amestecare a realităţii' cu fan- 
tasma. 

Dubii asemănătoare pot să fie ridicate faţă de terapeuţi şi de formele 
de terapie care tind preponderent sau chiar exclusiv spre o prelucrare non- 
sau exfraverbală a traumei. Şi acest procedeu poartă cu eî pericolul unei 
reproduceri a traumei, mai ales dacă fundalul este format de o -» traumă 
relaţională. Pacientul va rata în aceste terapii o acţiune eliberatoare de 
vorbirea deschisă şi metacomunicare. Traumele cîe relaţie se referă frec- 
vent la situaţii de -> dublă legătură şi pot fi învinse prin metacomunica- 
re explicită, prin vorbire clară şi simplă despre ceea ce se petrece de la 
sine în relaţie. Dacă în relaţia transferenţială are loc o reînscenare, o „ree- 
ditare" (Freud) a experienţei traumatice, atunci un terapeut care renunţă 
ia metacomunicare rămâne prins în scenariul traumatic. Prin poziţia, ex- 
presia emoţională şi manifestările sale explicit-verbale terapeutul trebuie 
să penetreze abisul relaţiei traumatice. Astfel, el poate cel puţin să îi dea 
pacientului indicaţii despre modul în care a iuat el acei „abis traumatic" 
pe care acesta 1-a purtat cu sine poate o viaţă întreagă ca o experienţă ne- 
stăpânită, „îngheţată". Pentru a putea îndeplini această funcţie metaco- 
municativă, terapeutul trebuie pe de o parte să se elibereze — prin ana- 
liza tendinţelor sale coatratransferenţiale — din „abisul traumatic" pe care 
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I-a pus în scenă pacientul şi să găsească cuvinte, respectiv metafore, pen- 
tru o experienţă rămasă adesea fără cuvinte de-a lungul întregii vieţi. 

Conceptului de „transfer traumatizant", propus de Holderegger (1993), 
îi datorăm sugestii pentru psihoterapia procesului traumatic. Autorul por- 
neşte de la faptul că experienţa traumatică se găseşte în organizarea per- 
sonalităţii ca un corp străin, care este clivat de procesul experienţei vii, şi 
este ca îngheţată. Dacă un astfel de corp străin clivat este trăit pe calea re- 
petării în situaţia terapeutică, atunci analistul îşi dă seama de asta în ru- 
perea bruscă a relaţiei emoţionale până atunci construită şi pusă în scenă 
între sine şi analizantul său. Prin această ruptură a relaţiei emoţionale 
trauma pare un corp străin în relaţia analitică. Analiza atentă a propriilor 
sentimente, reacţii şi fantasme de transfer îi face posibil analistului pri- 
mul său acces la relatarea impronunciabilă, rămasă până acum fără cu- 
vinte, a experienţei traumatice. Holderegger demonstrează această dez- 
voltare în cazul pacienţilor care au avut experienţe traumatice de separa- 
re în copilărie, care se repetă în relaţia analitică, mai ales după întrerupe- 
rea din vacanţă. Prin înscenarea inconştientă a analizandului, se ajunge 
în general la o'inversare de roluri: analistul se simte acum ca un copil, care 
a fost părăsit în stare de neajutorare, şi nu găseşte cuvinte pentru a co- 
munica ceea ce s-a întâmplat şi 1-a zdruncinat profund. Terapeutul încearcă 
atunci să se elibereze de confuzia sentimentelor sale şi de prăbuşirea gân- 
dirii sale şi îi comunică pacientului experienţa sa proprie, în cuvinte ca: 

„Nu mă lăsaţi să simt şi eu astăzi ceva din ce s-a petrecut în sufletul dum- 
neavoastră în timpul absenţei mele?...V-aţi temut de vacanţă, v-aţi temut că 
în timpul separării noastre s-ar putea pierde ceva şi îmi daţi acum să înţeleg 
că într-adevăr s-a pierdut ceva fundamental. Separarea între noi a produs dis- 
trugerea sentimentelor care ne legaseră până atunci. întreruperea travaliului 
nostru intens este atât de rea pentru că aceste sentimente se pierd şi pentru 
că sentimentele de neputinţă şi de mânie ameninţă să distrugă tot ceeea ce am 
construit!" (Holderegger, 1993, 140). 

Terapeutul a găsit astfel calea de a prinde prăbuşirea şi confuzia care 
a fost declasată de comportamentul total schimbat al pacientului său în 
cuvinte în care pacientul a putut recunoaşte zdruncinarea sa traumatică 
în faţa unei experienţe de separare timpurii extrem de traumatizante. 
Acum pacientul poate să-şi reia relaţia emoţională cu analistul şi să ela- 
boreze experienţa traumatică mult mai concret decât o făcuse până acum. 

Formularea redată mai sus pare să fie o formă de autoexprimare a te- 
rapeutului, adecvată pentru terapiile traumelor. La această tehnica tera- 
peutică (şelf-disclosure) este recomandată oricum o anumită rezervă, mai 
ales în terapiile traumelor. Terapeutul se limitează în pasajul citat la co- 
municarea unei experienţe de relaţie pe care o formulează în locul pa- 
cientului. Astfel pacientul află ce a produs terapeutului din punct de ve- 
dere emoţional, prin ceea ce a pus în scenă. Astfel ia naştere o transparen- 
ţă a relaţiei, care formează o diferenţă optimă faţă de ruptura relaţiona- 
lă fără cuvinte pe care trebuie să o fi trăit în copilărie pacientul lui 
Holderegger. La pacienţi cu un alt fundal traumatic poate să fie necesară 
o configuraţie relaţională diferită pentru a facilita o trăire optimă de con- 
trast faţă de pre-experienţa traumatică. 
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Criteriul unei diferenţieri minimale, respectiv, optimale între configu- 
raţia relaţională terapeutică şi pre-experienţa traumatică aduce în dis- 
cuţia referitoare la tehnicile psiboterapeutice un moment de relativizare. 
Specificitatea şi eficienţa tehnicilor na pot fi măsurate cu mărimi absolu- 
te, ci sunt determinate în raport cu schema traumatică şi actualizarea sa 
în relaţia de transfer, respectiv, constelaţia relaţională actuală. Pe această 
bază pot fi indicate, într-o psihoterapie orientată psihanalitic, în anumite 
condiţii, proceduri de training folosite de obicei în terapia comportamen- 
tală şi, invers, în terapia comportamentală pot să fie utilizate intervenţii 
psihanalitice. Condiţiile mai exacte pentru un procedeu psihodinamie-be- 
haviorist în terapia traumei vor fi explicate în secţiunea 4.5. 

Stări disociate Abordarea trăirilor disociate face parte dintre cele mai 
dificile cerinţe ale unei psihoterapii a procesului traumatic. Disocierea 
stărilor sau trăirilor dispoziţionale tipice personalităţii (states of mind) 
este una dintre alterările structurale centrale care ia naştere în procesul 
traumatic, cum va fi prezentat mai aprofundat în secţiunea 2.4. Din punct 
de vedere psihologic se formează patternul stărilor dispoziţionale speci- 
fice personalităţii pe baza -» scenariului traumatic din necesitatea de a 
separa întregul experienţei traumatice în scene individuale, astfel deve- 
nitw-supertabile. Din perspectivă fiziologică, modelul schimbului de stări 
este relevant, cu ipoteza sa că învăţarea şi amintirea rămân în anumite 
condiţii legate, ca pattern de excitaţie şi de activare specific stării. Dacă 
intervine o stare emoţională excepţională, aşa cum poate fi demonstrat 
experimental, de exemplu, prin ingerarea unor substanţe psihotrope, 
atunci amintirea rămâne inaccesibilă, în timp ce la ingerarea aceleiaşi 
substanţe ea devine din nou accesibilă. Dat fiind că experienţa trauma- 
tică este stocată în stări de excitaţie emoţională extremă, şi amintirea ac- 
tivării poate să fie legată de aceste patternuri specifice vegetative şi ne- 
uroumoraîe şi numai în aceste condiţii poate fi din nou accesibilă. Punc- 
tul de vedere psihologic şi cel fiziologic nu se exclud în acest caz, ci se pot 
completa. 

Ipotetic, pe această bază măsura în care are loc — > disocierea poate fi 
pusă în relaţie cu intensitatea, durata şi destructi vitate a experienţelor 
traumatice. Astfel, o disociere a stării de trăire tipică personalităţii, care 
ajunge până la identitatea personalităţii, -> sistemul Eu-sine central co- 
ordinator este de aşteptat să aibă loc mai ales la o traumatizare severă, 
în special atunci când aceasta se loveşte de un Eu mai puţin stabil, ca în 
perioada copilăriei. Etiologia şi patogeneza corespunzătoare se dovedesc 
relevante, în afară de tulburarea disociativă de identitate, şi pentru un 
spectru deloc neglijabil de maladii psihotice. 

Pentru a putea proceda terapeutic cu diferite stări dispoziţionale tipi- 
ce personalităţii este necesar un diagnostic cât mai cuprinzător şi mai sis- 
tematic posibil. In secţiunea 2.4.2 am făcut cunoştinţă, în cazul domnului 
R, cu o metodă, aşa-numita „analiza de configuraţie" după Mardi Horo- 
witz (vezi şi Fischer, 1996), care permite trasarea unei diagrame sistema- 
tice corespunzătoare a „stărilor de trăire tipice personalităţii" (figura 5). 
Aplicaţia terapeutică se petrece după cum urmează: 

Terapeuta lucrează împreună cu pacientul asupra unor descrieri şi me- 
tafore simple ale celor mai importante „states" ale acestuia. Pentru o sta- 
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re depresivă este aleasă adesea o imagine ca: „eu cad printr-un lac adânc", 
pentru teamă „călătoria de groază" ş.a.m.d. Este important ca desemnă- 
rile şi descrierile să fie cât se poate de personale şi să fie dezvoltate fie de 
pacient fie de către pacient şi terapeută împreună. Importantă este şi sta- 
bilirea imei relaţii cât mai strânse cu istoria de viaţă. Diagrama stării de 
trăire nu trebuie să fie desăvârşită în practică, spre deosebire de cerceta- 
re, ci se poate limita la câteva „states", care pot fi repetate în gând de că- 
tre pacient. Este totuşi util să se deseneze diagrama împreună cu pacien- 
tul şi să fie reprezentată grafic. Pacienţii traumatizaţi sunt mai mult sau 
mai puţin prinşi în stările lor, astfel că este greu să se realizeze o privire 
de ansamblu asupra acestora. 

Inţr-un al doilea pas vor fi analizate condiţiile de declanşare pentru o 
şStaţe"; ca şi condiţiile interne şi externe pentru trecerea de la una la alta. 
Fischer (1996) dă o prezentare de caz detaliată, care poate fi. folosită ca 
material de exerciţiu. 

Un important spectru de aplicaţii terapeutice îi formează pacienţii cu 
risc suicidar, care învaţă să îşi controleze reacţiile suicidare cu ajutorul 
diagramei condiţiilor declanşatoare. O altă utilizare apare în ceea ce pri- 
veşte controlul şi evitarea „trauma-states" cu inundare cu excitaţii, ca şi 
într-o terapie pe termen scurt a traumei (de ex., Ia terapia psihanalitică 
multidimensională a traumei, TPMT în secţiunea 4.5), ca şi în psihotera- 
*4 a . procesului traumatic. Analiza configuraţională se numără printre teh- 
nicile de dozare a terapiei traumei, care îi fac pe cel afectat capabil să eli- 
bereze dozat amintirile traumatice, respectiv, să Ie pună capăt în mod con- 
trolat. Uacă psihoterapia proceselor traumatice este introdusă ca o des- 
făşurare deschisă în stil terapeutic psihanalitic atunci states of minei vor 
fi concentrate în interpretări" 

in cazul abordării, descrise mai sus, a stărilor de trăire este vorba de- 
spre un procedeu stabilizator şi structurant, care capătă o importanţă deo- 
sebită în tratamentul pacienţilor borderline cu comportament autolitic, 
suicidar. Această grupă de pacienţi tinde într-o deosebită măsură să acţio- 
neze pornind de la o stare dispoziţională actuală, şi dovedesc o lipsă con- 
tinuă de decizie, care depăşeşte un anumit „state"' 

Linehan (1993, 1996) prezintă în „terapia dialectic-comportamenta- 
iă a tulburării borderline" un procedeu de training foarte cuprinzător, 
oricum foarte lung, care poate influenţa în mod adecvat comportamen- 
tul de decizie şi competenţă de acţiune a acestei grape de pacienţi. Pe 
baza literaturii de cercetare şi a experienţei sale clinice de ani de zile, 
autoarea porneşte de la faptul că 70% din această grupă de pacienţi au 
trecut în copilărie prin abuzuri, neglijare sau maltratare. în plus, in- 
tervin traume relaţionale durabile, care se subsumează esenţial tipului 
-> situaţiei de dublă legătură. în ciuda accentuării gândirii 'dialectice, 
în Lratatul lui Linehan şi în manualul terapeutic care ţine de acesta 
(1993, 1996) nu este prevăzută elaborarea cauzală a traumei. Dat fiind 
că acest pas este neglijat şi în loc de aceasta terapia se limitează la stu- 
diul janeţian de „stabilizare", tratatul şi manualul se citesc ca un pro- 
gram extins de training pentru bună purtare socială (numai manualul 
are cea 200 de pagini). 
„ P acă este adecvată ipoteza că disocierea stărilor de trăire se originea- 
ză în experienţa traumatică, atunci numai din partea elaborării cauzale 
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a traumei se poate aştepta „suspendarea" disocierii în sens dialectic. Acest 
pas corespunde totodată stadiului janeţian ai unei „integrări" a traumei. 
Scenariul traumatic devine superfluu atunci când' sunt disponibile alte 
modalităţi de stăpânire. Drama experienţei traumatice nu mai trebuie să 
fie j ucată după -> modelul scenei rotative, ca în stările disociate, dacă re- 
gizorul şi spectatorul o iau la cunoştinţă în întreaga ei cuprindere si în- 
tregul ei tragism. 

Stările borderline sunt determinate central de o schimbare polară de 
stare, care funcţionează ca imaginea dublă din psihologia percepţiei. în 
diagrama de sistem a domnului P. acest fenomen este prins în trecerea 
de la starea de trăire 2a la 4, de la „dependent — - în căutarea autori- 
tăţii" la „plin de reproş-revendicativ" (vezi şi figura 5). Dacă domnul P. a 
„făcut" în starea 2a din partenerele Iui figuri autoritare, atunci el Ie bat- 
jocoreşte, ca un personaj autoritar şi despotic, pentru a' se putea elibera 
de ele. Ceea ce face situaţia atât de dificilă pentru partenerul de interac- 
ţiune al unui astfel de „schimb de stări" este faptul că schimbul decurge 
ca atare sub o regie, care se desfăşoară în raza de atenţie a sistemului 
central coordonator Eu-sine. Mai departe, este exclusă de la autopercep- 
ţia conştientă şi activitatea proprie personalităţii în starea de trăire 2a, 
anume manevrarea activă a partenerului de interacţrtinef supraapreciat, 
şi aşezarea sinelui într-o poziţie inferioară, în căutare de îndrumare. în 
terminologia modelului -> cercului situaţiei este tulburată „observarea 
realităţii" (vezi secţiunea 2.4.3). Partenerului nu îi mai rămâne în acest 
scenariu nici o şansă să se opună suecesiiinii rolurilor şi schimbării bruşte 
de roluri. 

Stabilizator şi structurant intervine aici un procedeu ca psihoterapia 
cognitiv-analitică după Ryle (1995), dezvoltat special pentru tulburarea 
borderline. in timpul unui program de training i %v imia .'lor li se 
solicită să observe schimbarea lor de stare şi să îşi facă conştiente meea- 
nismele trecerilor între stări aşi onţir, i i i 

gnitiue-Ânalytk therapy (CAT) se stabileşte în „punctul unghiular şi de 
rotaţie" relevant din punct de vedere dL ar i - <> , r _ - 
tă formă de terapie se obţin rezultate impresionante. în terapia dialac- 
tic-behavioristă a tulburărilor borderline după Linehan, pt aci ui 
re psthodinamic nu este însă mai aprofundat. Integrarea eventualelor ex- 
perienţe traumatice nu este însă prevăzută în CAT, astfel că şi aici, la fel 
ca şi la Linehan, se poate ajunge îa o modificare structurală esenţială, dar 
nu o abordare cauzală în sensul cercului constructiv-reconstractiv al ela- 
borării traumei. 

Tulburarea disociativă de identitate se formează în procesele trauma- 
tice care trebuie văzute ca reacţie la cea mai severă şi mai durabilă trau- 
matizare, ca abuzul fizic şi sexual al copiilor Scenariul traumatic nu este 
doar segmentat corespunzător modelului scenei rotative, ci se autonomi- 
zează trăsături individuale, după cum ele câştigă mai multă sau mai puţi- 
nă viaţă proprie în fantezia pacientului. Fundamentul clivajului disocia- 
tiv de identitate este tendinţa prezentată în secţiunea 2.2, Ia" modelul cer- 
cului situaţiei, anume tendinţa spre dedublare* într-o experienţă extrem 
traumatică. O parte a sinelui iese din situaţie şi priveşte de sus ca un ob- 
servator. Astfel de trăiri spontane de depersonalizare vor fi extinse în pro- 
cesul traumatic, într-o organizare multiplă de personalitate. 
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în cazul abuzului interfamilial, acest mecanism traumacompensatoriu 
este stimulat de necesitatea copilului de a păstra o legătură pozitivă cu 
părintele abuziv. Dacă nu s-a format — > capacitatea de — > clivare a obiec- 
tului sau dacă ea este pierdută, atunci şinele clivează: există un „copil rău", 
care din cauza răutăţii sale este abuzat şi maltrat (pe drept) de tatăl său 
şi un „copil bun", care este cuminte, este iubit de tată şi nu poate fi de 
aceea abuzat şi maltratat de către acesta. Astfel iau fiinţă doi poli ai unei 
identităţi clivate, pentru a se mai forma, la viitoare prelucrări ale scenei 
traumatice, alte caracteristici, cărora le sunt desemnate diferite funcţii ale 
personalităţii. în anumite situaţii, care amintesc de experienţa traumati- 
că, o personalitate parţială, deosebit de adecvată, preia conducerea acti- 
vităţii psihice. 

Cu contribuţia stării de excitaţie emoţională extremă la encodarea amin- 
tirii traumatice, caracteristicile parţiale individuale sunt separate atât de 
tare unele de altele, încât rămân parţial necunoscute una alteia. Repre- 
zentantele „bune" şi „rele" nu vor „să ştie unele de altele", pentru ca le- 
gătura cu făptaşul să nu fie încărcată în memorie şi să fie asigurat astfel 
echilibrul sufletesc. Există mai mult o figură care preia rolul sistemului 
Eu-sine central coordonator şi care coordonează, reprezintă şi blindează 
personalitatea către exterior, în activităţile sale cotidiene_Aceasta se în- 
tâmplă adesea într-un mod foarte avizat, rutinat şi inteligent. 

Astfel se poate explica faptul că tulburarea disociativă de identitate 
rămâne mult timp nedescoperită chiar în clinică. Dacă clinicienii sunt 
martori ai unui dialog interior, ai unei schimbări de stare şi de carac- 
ter, sau pacientele relatează scenariul lor intern, sunt bănuite haluci- 
naţii şi este exprimată ipoteza unei psihoze de tip schizofren. Spre deo- 
sebire de halucinaţie (de exemplu, „a auzi voci"), la tulburarea disocia- 
tivă de identitate diferitele caracteristici parţiale rămân parte consti- 
tutivă a sistemului sinelui personal şi acţionează din orizontul experienţei 
de sine spre exterior în mod raţional-adecvat rolului prescris de scena- 
riul traumatic. 

Alături de figura coordonatoare centrală pentru viaţa cotidiană şi mai 
mult sau mai puţin separat de ea există şi alte figuri de victimă şi carac- 
tere de apărători, dar şi caractere parţiale care se identifică cu agresorul. 
Dacă acestea din urmă capătă acces la acţiune, personalităţile disociative 
pot trece şi la o acţiune de pedepsire. Atunci se ajunge la schimbarea po- 
ziţiei de victimă cu cea de făptaş sau — din punctul de vedere al siste- 
mului personalităţii — se ajunge la o schimbare de stare cu inversare a 
rolurilor ca şi la personalitatea borderline. în general, personalităţile diso- 
ciative se comportă totuşi discret şi prosocial. în general domină caracte- 
rele parţiale defensive, care trebuie să asigure o apărare în faţa eventua- 
lităţii unei alte victimizări, în sensul unei părţi preventive a schemei trau- 
macompensatorii. 

Raţionamentul terapeutic al travaliului terapeutic cu acest grup de 
personalităţi se desprinde din schema lui Janet, ca succesiune de stabi- 
lizare, elaborare a traumei şi integrare. La construirea unei — > alianţe te- 
rapeutice valabile, terapeutul trebuie să fie atent la păstrarea distanţei 
faţă de cele mai importante roluri ale scriptului traumei, în special cu 
triunghiul format de făptaş, victimă şi salvator (Ross, 1997, 281). Auto- 
rul avertizează asupra pericolului ca terapeuţii neexperimentaţi să se gă- 
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sească cu uşurinţă, în — > contratransferul lor, în poziţia salvatorului. Dat 
fiind că această poziţie este deja investită în lumea interioară a celui afec- 
tat, echilibrul sufletesc al acestuia este tulburat dacă terapeutul ocupă 
acest rol. în aceste condiţii „mezalianţa terapeutică" nu face faţă situaţiei, 
astfel că cei mai mulţi disociativi, ca victimele abuzurilor, rămân legaţi 
interior de făptaş, cel puţin atâta timp cât în terapie nu a fost atinsă ca- 
pacitatea de clivare şi o — > analiză a obiectului. Terapeutul trebuie deci 
să evite să preia rolul oferit, de „tată mai bun" sau de salvator, din mâi- 
nile tatălui abuziv. 

In loc să preia un rol interior, terapeutul construieşte o relaţie de lu- 
cru, în care el acţionează ca mijlocitor între caracterele parţiale alter- 
nante. Fiecare personalitate parţială este rugată să îşi istorisească po- 
vestea şi să îşi descrie sarcina în cadrul personalităţii. Astfel pot apărea 
amintiri traumatice, care fie sunt utilizate terapeutic, fie, dacă iau o în- 
torsătură distructivă, sunt întrerupte. Dacă, prin „tehnica conferinţei" 
(Huber, 1996), se reuşeşte aducerea la un dialog purtat în jurul unei mese 
de două sau mai multe personalităţi parţiale şi la un schimb de experien- 
ţă, atunci se face un prim pas spre unificare interioară, spre depăşirea 
clivajului. Dacă toate caracterele parţiale pot să fie puse în relaţie cu func- 
ţia lor particulară şi cu propria trauma-story , atunci poate avea loc re-in- 
tegrarea personalităţilor parţiale, o unire aproape ritual sărbătorită în 
multe aranjamente terapeutice a personalităţilor parţiale separate. 

Paralel cu această unitate regăsită decurge procesul de desprindere 
internă de făptaş şi de relaţia abuzivă, care de regulă s-a conturat deo- 
sebit de critic dacă este vorba despre o traumă intrafamilială. O dată cu 
pasul schimbării terapeutice a — > capacităţii de clivare a obiectului se poa- 
te verifica şi revizui pe de o parte clivarea sinelui, iar pe de altă parte, 
prin distanţa critică faţă de obiect, subiectul este în pericol să piardă re- 
laţia de obiect interioară cu o figură parentală bună, neapărat necesară. 
Dacă acest pas constructiv devine posibil, atunci are loc în paralel des- 
prinderea emoţională de făptaş. Acum pacienţii ţin doliu adesea destul 
de îndelungat şi de paradoxal, în urma pierderii unei bune relaţii paren- 
tale, care de cele mai multe ori nu este reală, ci a fost numai în fantezia 
lor (Ross, 1997, 286). 

Trecerea de la o implicare familială indisolubilă şi o traumatizare du- 
rabilă în lumea internă, în fantezie, este mecanismul compensator cen- 
tral al organizării disociative de personalitate. Lumea fantasmelor in- 
fantile este aleasă ca un — > câmp de acţiune minimum controlat, în care 
este transferat conflictul între schema traumatică şi tendinţele trauma- 
compensatorii — la nivelul de dezvoltare al copilului de atunci. Compen- 
sator, sunt create figuri parentale pozitive, care i-au lipsit copilului în rea- 
litate — există acum ajutoare şi salvatori. Procesul abuziv poate fi recu- 
noscut şi amintit. Dar cel afectat nu este copilul însuşi, ci altcineva, un 
copil rău, care a meritat abuzul. în stările disociate se formează figuri 
fantasmatice din propriile caracteristici, care pot apoi să determine şi 
acţiunea. 

Pe baza studiilor retrospective existente asupra succesului terapeutic 
şi parţial şi a studiilor prospective, Ross (1997, 263) ajunge la concluzia 
că, dintre maladiile psihiatrice severe, tulburarea disociativă de identita- 
te posedă, comparativ, cel mai favorabil pronostic. 
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4.5 Abordări integrative — psihpdinamic-befaavioriste 

în trecut, la tratarea tulburărilor psihotraumatiee s-a manifestat în 
mod repetat- necesitatea integrării metodologice psihoterapeutice. în timp 
ce abordările integratoare au luat fiinţă până acum mai curând pragma- 
tic şi intuitiv, de dezvoltarea ulterioară a domeniului depinde ca ea să fie 
guvernată de principiile care rezultă din cunoştinţele psihotraurnatologiei 
ca disciplină ştiinţifică. 

Aici dorim să ne referim mai ales la integrarea între terapia compor- 
tamentală şi psihanaliză, dat fiind că este vorba despre două paradigme 
strict diferite, care acoperă astfel pe de o parte un spectru larg de practici 
şi pe de altă parte, cel puţin în utilizarea clasică, se lovesc imediat de li- 
mitele lor' în terapia traumei Astfel, în ambele tabere se poate observa o 
tendinţă de lărgire a spectrului metodelor într-o altă direcţie. Terapia com- 
portamentală, în cotitura ei cognitivă, a încercat din ce în ce mai mult să 
tină cont de patterne de experienţă până la conflictul psihodiiiamie în te- 
rapia dialectie-behavioristă (Linehan, 1996). Psihanaliştii simt că sunt in- 
vitaţi să intervină mai activ decât prevede tehnica de până acum, aşa cum 
se întâmplă în teoria lui M. Horowitz. Vor fi implicate din ce în ce in ai mul- 
te elemente comportamentaliste. Terapeuţii comportamentaliştî, dimpo- 
trivă, sunt obişnuiţi cu intervenţiile active, dar se bazează tradiţional- 
mente mai puţin pe procesul de vindecare autonomă decât psihanaliştii şi 
din această cauză nu au dezvoltat criterii clinice pentru provocarea şi acom- 
panierea acestor procese. In terapia comportamentală nu sunt mate în 
continuare în considerare catharsisul, abreacţia şi perlaborarea, în timp 
ce, începând cu Janet şi Freud, ele sunt principii stabile în terapia orien- 
tată dinamic a traumei. 

O interesantă unire între intervenţii orientate asupra procesului şi cele 
active o realizează Eye. Movement Desensitization and Reprocessirig I 
după Shapiro, 1995), un procedeu terapeutic care este foarte răspândit în 
prezent. Deja în denumire se exprimă programatic sinteza între terapia 
comportamentală şi psihodinamică. 

Desensibilizarea este stimulată, prin aceea că pacientei, într-o situaţie 
relaxată şi sigură, i se cere să se reprezinte pe sine în scena nelinişti- 
toare. Prin stimularea bilaterală, în general prin mişcări oculare ritmi- 
ce, sacadate, se presupune că se pune în mişcare un proces de elaborare 
desensibilizatoare, pe o bază care nu este însă total explicată neurofizio- 
logie, proces care ajunge în final şi la experienţele sever traumatice. Este 
acompaniată elaborarea strasului şi traumei, prin exerciţii progresive de 
control şi relaxare, care printre altele asigură că nu are loc o copleşire de 
către amintirile traumatice sau afectele extreme. Până acum, procesul 
aminteşte în puncte importante de terapia cognitiv-comportamentaîă şi 
poate să fie considerată o formă lărgită cognitiv de desensibilizare siste- 
matică. 

.Retrăirea şi perlaborarea experienţei traumatice (reprocessirig m EDMR), 
care au loc în aceiaşi timp, corespund, totuşi abordării psihodinamice cla- 
sice a unei traume. Nu numai condiţionările trebuie „stinse". Repetarea, 
retrăirea şi perlaborarea experienţei traumatice contribuie şi ele la găsi- 
rea unei soluţii mai mature, care este mai puţin puternic reprezentată 
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prin mecanisme compensatorii, ceea ce Freud recomandase deja cu titlul 
său programatic „Amintire, reperare şi perlaborare" din anul 1914. 

în favoarea EDMR s-au efectuat între timp câteva studii de control, 
care au adus rezultate preponderent încurajatoare. Intr-un studiu asupra 
a 82 de veterani din Vietnam, EDMR a demonstrat rezultate la fel de bune 
ca şi terapia comportamentală de expunere, dar, datorită stresului său mai 
redus, este preferată atât de pacienţi, cât şi de terapeuţi trainingului ex- 
pozitoriu (Boudewyns si al, 1991); pentru' procedura si' stadiul actual de 
cercetare, vezi Hofman'n şi ai., 1997, 1998). 

O importanţă deosebită pentru faza de stabilizare a terapiei traumei o 
capătă procedura imaginativă. Experienţa traumatică este stocată în nu- 
cleul experienţei traumatice, mai ales într-un mod enactîv (senzorio-mo- 
tor) şi iconic (imagistic, de emisferă dreapta), clivată de gândirea verbală 
şi explicit logică. De aceea, tehnici ale imaginaţiei dirijate pot să îndepli- 
nească o funcţie de punte în cadrul terapiei traumei (o trecere în revistă 
la Reddemann şi Sachse, 1996), intermediind, prin gândirea imagistică, 
între înscenările comportamentale şi senzaţiile corporale şi oferă expri- 
mării verbale şi înţelegerea raţională. Şi tehnicile de terapie somatică pot 
să se dovedească utile. Ele nu trebuie să fie totuşi folosite numai pentru 
elejjisele, căci trauma poate să nu fie „abreacţîonată" prea uşor — cores- 
punzător unui concept foarte timpuriu al „eatharsisului", pe care Freud 
deja îl depăşise. Scopul terapiei traumei este mai curând reconectarea do- 
meniului enactiv (şi fiziologic) cu domeniul iconic şi verbal (lexical) al ex- 
perienţei traumatice şi astfel integrarea traumei în. istoria de viaţă şi -» 
sistemul Eu-sine al celui afectat. 

O abordare integrativă pe bază psihanalitică este reprezentată de Te- 
rapia psihanalitică multidimensională a traumei (MPTT, Fischer şi al., 
1997). Ea ţine cont de conceptele dezvoltate în acest tratat şi se ataşează 
logicii schimbării psihoteraoeutiee, asa cum a fost dezvoltat în secţiunea 
anterioară după „modelul schimbării dialectice". Scopul MPTT este de- 
construirea schemei traumatice, suspendarea sa dialectică într-un nou în- 
ceput creativ (construcţia, faza 4a în figura 15), ca şi reconstruirea expe- 
rienţei traumatice (faza 4b) de pe un nou nivel de sens personal, pentru a 
integra trauma în istoria de viaţă de până acum şi în schiţa de viaţă. 

In procedeul psihodinamic-b'ehaviorist, conform modelului transfor- 
mării dialectice, vor fi implicate tehnici de terapie comportamentală şi i 
se vor comunica pacien tului astfel încât să fie stimulat spre o deconstruc- 
ţie, construcţie şi reconstrucţie independente ale schemei traumei, în fi- 
nal, ale părţii tr'aumacompensatorii. Acest criteriu limitează procedurile 
la terapia comportamentală clasică şi cognitivă. Tehnicile comportamen- 
tale şi cognitive nu sunt predate ca „modele" preformate, pe care pacien- 
ta să le îndeplinească pe* cât posibil în comportamentul său. Ceea ce se 
preda este un „repertoriu anticipator" de modalităţi comportamentale, din 
care pacienta poate alege independent, în sinteza creativă a schemei trau- 
matice. 

Tehnicile comportamentale servesc în procedura psihodinamic-beha- 
vioristă pentru construirea (spre deconstrucţie) a unor impedimente care 
vin în mtâmpinarea tendinţei spontane spre descărcare şi elaborare a trau- 
mei, compietion tendency. Pentru a relativiza, de exemplu, consecinţele de- 
presive ale „schemei de deziluzionare" nu este exersată „gândirea poziti- 
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vă", ci terapeutul se interesează de sensul individual al reprezentărilor şi 
gândurile depresive, pentru a se raporta la acestea şi astfel să lărgească 
spaţiul de acţiune dincolo de „câmpul minim de acţiune sau de expresie". 
Scopul este autocorectarea programului mental al elaborării traumei. Aces- 
tui scop îi servesc construirea sau corectarea modalităţilor de comporta- 
ment si a capacităţilor cognitive. în acelaşi timp, conceptul se bazează pe 
„primatul configuraţiei relaţionale terapeutice" în faţa tehnicii psihotera- 
peutice (Fischer şi Klein, 1997). Tehnicile comportamentale sunt determi- 
nate cu precauţie, în cadrul relaţional definit prin ofertele de transfer şi 
de relaţie ale pacientei. 

Planul diferenţial şi individualizat la MPTT se orientează după patru 
dimensiuni: 

1. Desfăşurarea de până atunci, „naturală" a traumei, cu fazele de şoc, 
acţiune post-expozitorie şi faza de descărcare, respectiv proces trau- 
matic. Corespunzător, se procedează după regulile intervenţiei de cri- 
ză, terapiei acute, respectiv, terapiei proceselor traumatice. Intervenţiile 
ţintesc spre oprirea în drum a procesului natural şi spre sporirea -» 
tendinţei spre completare. 

2. Faeton jjţuationali traumatici. Aici este comunicată constelaţia exac- 
tă de factori sîtuaţionali şi se ţine cont de planificarea intervenţiei. In 
planificarea terapiei sunt implicate „paradigme" clasice ale influenţei 
traumatice după Ochberg (1989): pierderea (de sine), victimizarea, an- 
goasa si excitaţia, -» iminenţa morţii şi intimitatea negativă, ca şi fac- 
torii şi'constelaţiile de factori descrişi în secţiunile corespunzătoare ale 
psihotraumatologiei generale şi speciale. 

3. Mediul social şi personalitatea. Aici se ţine cont în mod individual de 
factorii protectori, respectiv, negativi în mediul social înconjurător, even- 
tual traumatizarea adiţională din partea aparţinătorilor; conceptele 
traumadinamice ca schema traumei, schema compensatorie, schema de 
deziluzionare, tema situaţională traumatică centrală, ca şi states of 
mind. tipice personalităţii; stil individual de control, adică -> strategii 
de coping şi de apărare; concepte structurale ale personalităţii; oferta 
transferen'ţială pozitivă şi negativă; relaţii stabile internalizate, care 
pot funcţiona ca nucleu al alianţei terapeutice; capacităţi de auţoli- 
nistire şi toleranţă la relaxare; factori sanogeni ai configuraţiei re- 
laţionale; tipul individual de legătură în sensul teoriei legăturii; in- 
fluenţe traumatice din partea istoriei de viaţă; în final, suprasarcini 
deosebite, ca dependenţa de droguri, alcool şi alte medicamente şi risc 
suicidar. 

4. Desfăşurarea traumei. La începutul terapiei se pune la punct un plan 
de desfăşurare ipotetic, care stabileşte linii optime de intervenţie pen- 
tru punctele anterioare (1-3). întrebările strategice rezultă din mode- 
lul transformării dialectice: cum se realizează la aceşti pacienţi „dife- 
renţa minimă" între alianţa terapeutică şi relaţia transferenţială (sche- 
ma traumatică)? După acest criteriu se tranşează atât probleme de seţ- 
ting, cât şi construcţia unei dozări suportabile şi suportive a unei relaţii 
de lucru 'cooperative, unde de o deosebită importanţă sunt tehnicile 
comportamentale ale distanţării şi dozării trăirii. Cum poate fi stimu- 
lată trăirea unei „diferenţe optime" faţă de preexperienţa traumatică? 
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Acestei chestiuni strategice îi sunt subordonate un „repertoriu antici- 
pator" de modalităţi comportamentale şi tehnici de autoorganizare, in- 
dividualizate, care ajută la depăşirea blocajelor în elaborarea traumei 
şi la întărirea capacităţii de elaborare. 

MPTT cuprinde cele mai importante puncte de vedere ale abordării psi- 
hodin amice menţionate în secţiunea 4.3.2 şi permite o planificare indivi- 
duală a terapiei în interiorul a patru dimensiuni, care vor fi folosite pen- 
tru corecţia progresivă a procesului terapeutic, ca şi în cazul sfârşitului 
terapiei şi pentru evaluarea în intervalul catamnestic. Tabelul 12 (p. 218) 
prezintă o mostră de tabel de planificare al dimensiunii III — mediu so- 
cial şi personalitate. 

La o verificare empirică, ne putem referi la datele terapiei traumei după 
Horowitz, dat fiind că sunt realizate principiile din MPTT. în prezent se 
realizează o evaluare a conceptului general, în cadrele modelului-proiect 
Koln de ajutare a victimelor, pe o populaţie de victime ale infracţiunilor 
cu violenţă. 



4,6 Psihofarmacoterapie 

Atât psihoterapeuţii de orientare psihanalitică, cât şi cei de orientare 
behavioristă recomandă administrarea unor psihotrope sedative, mai ales 
pentru a uşura starea pacientului în fazele acute de intruziune şi a crea 
premisa pentru psihoterapie. Există unanimitate în ceea ce priveşte fap- 
tul că aceasta nu poate înlocui psihoterapia, dat fiind pericolul dependen- 
ţei de durată de medicamente psihotrope. în literatură se întâlneşte ideea 
că măsurile de reprimare a simptomului, ca medicamentele, dar şi bio-feed- 
back-vâ. sau modificările comportamentale pot să aducă o ameliorare tre- 
cătoare pentru procesul general de elaborare a traumei, dar au şi deza- 
vantaje şi sunt parţial contraindicate (pentru o dezbatere mai aprofun- 
dată vezi Roth, 1988; van der Kolk, 1988). 

Medicaţia antidepresivă şi anxioiitică a fost folosită până acum frec- 
vent în terapia SBSP. Ea scade cu un succes relativ nivelul de excitaţie 
sporit al sistemului nervos autonom şi reduce temporar trăirile de copleşire, 
în studiile de control de până acum, farmacoterapia s-a dovedit totuşi ine- 
ficientă, printre altele, şi faţă de comportamentul de evitare, atacuri de 
tristeţe, sentimente de culpabilitate, probleme de intimitate şi la prelu- 
crarea amintirilor traumatice (Friedman, 1993). 

Conform acestor rezultate, medicamentele psihotrope trebuie să fie ad- 
ministrate cu precauţie ca adjuvant în terapia individuală. Ele nu pot în- 
locui totuşi psihoterapia. Mai ales procedurile, de elaborare a traumei, care 
sunt adecvate pentru construirea treptată, din fragmente mnezice, a în- 
tregii scheme a traumei, nu trebuie să fie înlocuite prin medicamente. An- 
tidepresivele şi multe neuroleptîce pot să slăbească impactul emoţional al 
fenomenelor intruzive, dar s-au dovedit totuşi până acum ineficiente faţă 
de fenomenele în sine. 
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5, Prevenţie 



Procedeele preventive Ia situaţiile traumatice circumscrise vor fi tra- 
ta* m secîiumie do ps&otraumatologie specială. Aici ns -om rezuma Ia 
un punct- de vedere fundamental. 

rever.tive se pot clasifica în succesiune tenvoorală- ca prima- 
re, secunuaresau terţiare, o diferenţiere preluată de Organizaţia Mondia- 
■a a oana.atii. r,a prevenţia primam tmtem diferenţia o abordare obiecti- 
va şi mia suDiecfcvă. Aspectul obiectiv este reprezentat de împiedicarea, 
respecuv, înlăturarea unui eveniment sau circumstanţe potenţial trau- 
matice, Prevenţia primară ţinteşte, în ceea ce priveşte' subiectivul, sore 
pregătirea umn individ sau grup centra o situaţie -tresărită si potenţial 
nraumaaca, ca scopul de a împiedica traumatizata osihică. ' 

rreveiiaa secundară poate fi definită si ca o prevenire reactivă, care 
treoirje sa atenueze consecinţele unui eveniment care a avut deja loc. Mă- 
surile ceru te aici corespund esenţialmente intervenţiei de criză (secţiunea 

nită să împiedice înrăutăţirea unei vătămări 
care a avut ioc aeja. In acest scap serveşte psihoterapia -* Drocesului trau- 
matic, m măsura în care permite întreruperea unei desfăşurări progre- 

1 de reabilitare, care facilitează rein- 
£.r;y.a sociaia crapă o vătămare durabilă. 

- Măsurile traumapreventive sau trauniaDrofiîactice not să se refere ia 
muivia, ia grupurile mici ca familia sau la instituţii ri'gruoari mari. Di- 
mensuraea pontică a acestei sarcini poate să fie eralicată în cazul trau- 
melor mtilţigerreraţionaie, ca în „ciclul violentei", în care adesea sunt im- 
plicate mai rmute generaţii ale unor popoare sau naţiuni. 

)oi civil sunt afectate de traume de război vaste 
grupuri ale populari Pulp drarre cei afectaţi nu sunt în stare să pres- 
teze o acnvuate profesională regulată. Aceasta este valabil neutra foştii 
somau, care şuieră de traume de război si care adesea nu au nici o for- 
mare proiesionais, care le-ar fi asigurat venituri adecvate în timp de paee. 
aici se ana oaza pentru studiile de conversie si de demobilizare, care tin 
Şi de punctul de vedere traumatologie. De-mobilizarea re- 
- c=ri Uitare, chemarea soldaţilor în armată 

sau m război. Cercetarea de conversie porneşte de la chestiunea transfor- 
mam inausmei sau economiei din producţie de război într-o economie de 
pacele aceste chestiuni se ocupă de câtva timn Bonn International Cen- 
ter 0/ tonversmn (BiCC), care a fost înfiinţat de guvernul landului Sena- 

: J e ^lora-Westiaiia şi care colaborează cu OMS. Kblner Institui fur 
3 * i - v ne i are, în paralel cu efor- 

„urne de conversie- (industria de conversie), favorizează „reconversia su- 
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Betelor", adică întrerup ciclul violenţei şi sunt menite să împiedice alte 
războaie. 

în Germania, după primul război mondial, procesul de conversie a fost 
împiedicat. Numeroşi soldaţi au rămas activi în organizaţii paramilitare, 
„Căştile de fier" sau „SA". Ei nu au mai regăsit viaţa civilă. Paralei cu 
aceasta, vaste zone ale economiei germane, ca industria chimică sau in- 
dustria fierului, au încercat să depăşească criza economică printr-o nouă 
producţie de armament. Astfel, cel de- al doilea război mondial a fost pre- 
gătit, din punct de vedere economic şi psihologic, în chiar anii hotărâtori 
de după primul război mondial. Această perspectivă politică şi macroso- 
cială demonstrează cât de valoroasă este cunoaşterea sistematică şi pu- 
nerea în practică a datelor psihotraumatologice în cercetarea de conver- 
sie (Nachreiner şi Fischer, 1996). Aceste studii au fost stimulate de Minis- 
terul Economiei şi Cercetării din Renania de Nord-Westfalia. 

întreruperea ciclului violenţei este la fel de importantă în familiile cu 
o tradiţie multigeneraţională de maltratarea copiilor şi/sau abuzarea lor 
sexuală. Acest aspect al prevenţiei secundare va fi abordat în secţiunea 
corespunzătoare a psihotraumatologiei speciale. (8.4.9) 

Pe baza exemplului internării în spital a unui copil bolnav de cancer 
dorim să cercetăm procesul complex al profilaxiei primare subiective. în 
exemplul nostru, pornim de la faptul că este necesară operarea unei tu- 
mori pe creier. Fără îndoială este vorba aici despre un eveniment foarte 
stresant, atât pentru copil cât şi pentru familia sa. în primul rând este 
stresantă perspectiva operaţiei şi incertitudinea asupra rezultatului aces- 
teia, în al doilea rând, chiar diagnosticul de cancer (vezi capitolul 12). 

Din punct de vedere al prevenirii traumei, planul de tratament trebuie 
să se ocupe în primul rând de — » diagnosticul factorilor situaţionali poten- 
ţial traumatici. Aici se face ipoteza că internarea în spital poate să devi- 
nă o situaţie politraumatică pentru copil şi părinţii săi. Este de temut in- 
fluenţarea reciprocă a reacţiilor de suprasarcină a copilului şi părinţilor. 
Păruiţii nu sunt în stare să îl calmeze pe copil. Astfel se ajunge, în snecial 
la copiii de vârstă preşcolară, la o posibilă traumă de separare, c^J|este 
legată, în trăirea copilului, de o operaţie ameninţătoare. Informaţia de- 
spre operaţia care urmează poate să îi evoce copilului anxietăţi de muti- 
lare specifice vârstei sale, care se leagă cu o reprezentare inconştientă spe- 
cifică vârstei despre lezarea imaginii corporale (Riedesser, 1983; Riedes- 
ser şi Wolf, 1985). Intervenţia chirurgicală în corp înseamnă deci pentru 
copil o distrugere a întregii sale fiinţe, şi cu asta propria lui moarte. 

O procedură preventivă avizată constă în ajutarea copilului să-şi ex- 
prime simbolic anxietăţile şi fantasmele în pictură şi joc. într-o reprezen- 
tare în joc a situaţiei operaţiei în scenotest, de exemplu (un test proiectiv, 
cu păpuşi flexibile), copilul poate să îşi exprime anxietăţile. Punerea în 
scenă a situaţiei ameninţătoare cu ajutorul scenofigurilor îi face posibilă 
stăpânirea activă atât de importantă pentru întărirea propriei activităţi 
a Eului, schimbarea din rolul actual, pasiv al pacientului în rolul activ al 
persoanei care îngrijeşte şi chiar ai chirurgului. Pentru depăşirea anxie- 
tăţilor de mutilare şi de distrugere este important insightul treptat al co- 
pilului, că afectarea integralităţii sale corporale, care însoţeşte operaţia, 
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nu trebuie în nici un caz să însemne mutilarea sau distrugerea sinelui co- 
pilului. 

Şi pregătirea părinţilor trebuie să treacă dincolo de o explicare factuală 
a şanselor şi riscurilor operaţiei, spre anxietăţile. problemele şi întreaga 
reacţie afectivă pe care le aduce cu ea situaţia stresantă. In intervalul post- 
operator este necesară explicarea pentru părinţi şi copil a reacţiilor de 
stres şi traumatice, care se instalează după o situaţie stresantă posibil 
traumatică. Indicarea faptului că toţi oamenii prezintă reacţii traumati- 
ce şi că acestea sunt complet normale poate avea un efect despovărător şi 
îi poate elibera pe cei afectaţi de anxietăţi secundare (anxietăţi despre an- 
xietăţile deja resimţite). Pot fi utile cel puţin câteva cunoştinţe de bază de- 
spre triada sindromului de stres în general, cu temeri şi procesul bifazic 
de retrăire versus negare. Utilă poate fi explicarea procesului bifazic în 
sine ca încercare de elaborare şi prin aceasta ca o măsură valabilă de au- 
toajutorare a organismului psihofizic supus unei suprasarcini. 
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Domeniul parţial al psihotraumatologiei speciale se ocupă de situaţii 
şi procese traumatice speciale. Cunoştinţele psihotraumatologiei genera- 
le şi diferenţiale sunt aici puse în raport cu tipuri de situaţii. Acestea pro- 
voacă reacţii şi procese traumatice specifice situaţiei. 

Multe teme ale psihotraumatologiei speciale au luat fiinţă spontan din 
cercetarea şi practica clinică. înainte ca sindromul bazai de suprasarcină 
psihotraumatică să fie descris în manualele diagnostice apăruseră deja 
publicaţii în care era prezentat un sindrom de lagăr de concentrare, un 
sindrom de viol etc. In măsura în care psihotraumatologia specială poate 
să se bazeze pe o practică de clasificare deja realizată, care până atunci 
nu era ordonată încă în sistematica unei discipline psihotraumatologi.ee. 
In legătură cu psiliotraumatologia generală şi diferenţială, aceasta, aşa 
cum va fi prezentată în tratatul de faţă, aduce cu sine diferite avantaje 
pentru practica, clinică şi pentru cercetare. 

Cu ajutorul diferenţelor interindividuale menţionate, care vor fi trata- 
te în domeniul diferenţial, pot să fie prevăzute abaterile individuale de la 
desfăşurarea tipică situaţiei. Aceasta rafinează ipotezele noastre clinice şi 
precizează designul de cercetare prognostică. 

Şi cunoştinţele psihotraumatologiei generale ţin seama de analiza şi 
înţelegerea proceselor speciale tipice situaţiilor. Şi invers, cunoaşterea 
noastră despre regularităţi generale psihotraumatotogiee se extinde, pe 
măsură ce se extinde şi se precizează trecerea în revistă a situaţiilor spe- 
ciale, printr-o operaţie de comparare „intersituativă", pe care o numim ast- 
fel spre deosebire de comparaţia interindividuală. 

Scopul cunoaşterii psihotraumatologiei diferenţiale nu se epuizează în 
stabilirea unui cheeklist pentru sindroamele speciale. Astfel de sindroa- 
me se pot subsuma SBSP sau poate în alte locuri, totuşi ele trebuie pre- 
văzute cu un interval de joc interindividual relativ mai mare. Pentru prac- 
tică şi cercetare, accesoriu „instantaneului" (secţiunea 1.4) diagnostic este 
elaborarea tipologiei de desfăşurare şi reacţie în psiliotraumatologia spe- 
cială. 

In funcţie de circumstanţele situative deosebite şi dinamica internă a 
elaborării traumei, se reliefează diferite simptome şi sindroame ale pro- 
cesului traumatic. Astfel ar trebui să nu fie posibil să subordonăm defini- 
tiv un anumit grup de simptome unei experienţe situative speciale. încă 
şi mai puţin plină de perspective este şi corelaţia studiată predominant 
în cercetarea empirică, între unităţi diagnostice, ca grupele de maladii şi 
experienţele de viaţă antecedente. Aici există poate unele relaţii. Ele însă 
nu se vor găsi în aceste două grupuri de variabile, ci în structura des- 
făşurării dinamice a procesului psthotraumatic. 

Prezentarea acestei structuri procesuale are, din punct de vedere ştiin- 
ţific şi diagnostic, o valoare de cunoaştere mai înaltă decât diagnoza pe 
baza unui catalog de simptome. întrebarea cauzală centrală pentru exper- 
ţii agenţiilor de asigurări nu se poate clarifica pe baza simptomelor, ci doar 
pe baza desfăşurării procesuale traumatice care este, de regulă, de aştep- 
tat la pacienţi individuali. în secţiunile ulterioare va fi acordată o valoa- 
re deosebită prezentării configuraţiei desfăşurării dinamice a traumei, cu 
fazele situaţie — reacţie — proces. 

In contribuţia noastră la psiliotraumatologia specială, în capitolele ur- 
mătoare, va fi tratată în fiecare secţiune doar situaţia în cauză. Altele au, 
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pornind de Ia experienţa clinică, o valoare natogenă, care poate duce la 
desfăşurări tipice. Ele nu sunt încă bine cercetate pentru a fi incluse în 
această prezentare. Printre ele este şi tema „copii cu părinţi bolnavi", unde 
trebuie să facem din nou diferenţa între maladiile somatice si cele psihi- 
ce. Tema este studiată în prezent în Ham burg si Koln în catedrele autori- 
lor. Datele trebuie să fie prelucrate în eventualele ediţii ulterioare ale tra- 
tatului. 

Alte accidente, cum sunt catastrofele naturale, accidentele de circulaţie, 
traumele de război ale adulţilor, trauma celui care ajută pe cei traumati- 
zaţi, au fost deja tratate în diferite contexte în această lucrare. O prezen- 
tare după sistematica psihotraumatologiei speciale ar fi de dorit, însă nu 
poate fi realizată aici. 

Pentru un alt tip special de traumă, care ia naştere prin abuzul pa- 
cientelor în cadrul psihoterapiei, psihiatriei şi consilierii psihologice, exis- 
tă în alte locuri o cercetare detaliată a situaţiei, reacţiei si configuraţiei 
procesului traumatic (Becker-Picher şi Fischer, 1996, 1997), spre care 'in- 
dicăm aici. In diferite locuri ale tratatului vor fi menţionate date ale aces- 
tui studiu, care a fost realizat de Kolner Institut fur Psychotraumatologie 
cu susţinerea guvernului regional. 

Ca o manifestare consecutivă tipică a fost stabilită o -» traumă de abuz 
profesional (provocată de profesioniştii care ajută pe cel traumatizat) în 
psihoterapie şi. psihiatrie, care cuprinde, în afară de semnele SBSP, neîn- 
credere, idei suicidare şi tendinţe masive spre somatizare, care formează, 
împreună cu tulburările sexuale şi de relaţie, nucleul acestui sindrom spe- 
cial. Procesul traumatic decurge în dependenţa de două tipuri diferite de 
terapeuţi abuzivi: tipul răzbunare şi tipul de îndeplinire a dorinţei. Au fost 
stabilite patru „scripturi" diferite după care are loc abuzul. Cunoaşterea 
lor oferă indicaţii valoroase pentru credibilitatea depoziţiilor martorilor 

La Becker Fischer şi Fischer (1996) este descris un concept pentru te- 
rapia de urmărire pentru pacientele care întreprind o a doua încercare de 
psihoterapie (p. 62 şi urm.) Acest concept se bazează pe principiile tera- 
piei traumei dezvoltate în secţiunea 4 a acestui tratat si tine cont totoda- 
tă şi de psiliotraumatologia specială a acestei grupe de victime ale trau- 
melor. 



6. Holocaust 



Procesele Holocaustului sunt atât de extinse încât şi astăzi, la o jumă- 
tate de secol de la aceste evenimente, pot fi observate încă -> reacţii con- 
tratransferenţiale tipice, care trebuie să fie considerate apărări faţă de 
evenimentele de neconceput. Reacţia tipică este caracterizată ca apărare 
prin negarea empatiei faţă de victime. Ea este însoţită de indiferenţă şi 
împietrire afectivă şi corespunde de aceea fazei de evitare-/negare din sin- 
dromul psihotraum'atic general. Şi cealaltă faţetă a reacţiei de suprasar- 
cină post expozitorii, respectiv, intruziunea, cotropirea de către imagini, 
gânduri şi sentimente, se poate observa la cei care se ocupă de Holocaust. 
Confruntarea plină de răspundere cu evenimentul de neconceput — ge- 
nocid organizat birocratic — pretinde, printre altele, o lungă căutare isto- 
rică a conceptelor care permit descrierea şi exprimarea a ceea ce este de 
neconceput. 

în Germania se va discuta mereu aşa-zisa „chestiune a vinovăţiei co- 
lective". Cu acest concept, la baza întregii dezbateri se pune o alegere foar- 
te problematică de cuvinte. Mai ales reprezentanţii politici ai germanilor 
afirmă că în timpul celui de-al treilea Reich fie erau abia copii, fie că s-au 
născut după război. De aceea pe ei nu îi atinge nici vina şi nici responsa- 
bilitatea pentru Holocaustul pe care germanii l-au impus evreilor. Consi- 
derăm că această argumentare este inconsistentă logic şi psihologic. Aici 
identitatea personală" şi „identitatea socială" a individului sunt ameste- 
cate, respectiv interacţionează una cu alta. Cel care a trăit în copilărie în 
cel de-al treilea Reich 'sau cel care s-a născut doar după sfârşitul războiu- 
lui nu are desigur nici o răspundere personală pentru Holocaust. Insă în 
identitatea sa naţională, ca membru al unui grup mare de identitate, naţio- 
nalitate, cultură şi tradiţie germane, el intră obligatoriu într-o linie de res- 
ponsabilitate şi nu se poate sustrage acestei responsabilităţi. Şi noi, au- 
torii acestei cărţi, am crescut după război. N-w«e- simţim personal res- 
ponsaMM pentru' actele de cruzime ale regimului nazist. Ca germani însă, 
considerăm că este o sarcină să împiedicăm ca cele întâmplate şi victime- 
le lor să fie uitat e şi să nu mai permitem repetarea terorii instaurate po- 
litic, în această formă sau în alta. 

Zdruncinarea traumatică a concepţiei noastre despre sine şi despre lume 
a căpătat o nouă dimensiune istorică prin Holocaust, simbolizat prin „Ausch- 
witz". De atunci sunt zdruncinate durabil şi puse în chestiune toate pre- 
misele de bază ale unei antropologii optimiste. Au ajuns într-o situaţie de 
criză de atunci şi reprezentările religioase ale lumii, ca şi o imagine a lu- 
mii fundamentată pe credinţa în progresul liniar. Teoriile antropologice, 
care au pretenţii de explicare cuprinzătoare, trebuie astăzi să fie verifica- 
te în funcţie de criteriul capacităţii lor de a corespunde fenomenului Holo- 
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caustului. Până acum au rămas neexplicate chestiuni ale inter acţiunii în- 
tre factorii individuali şi cei socialpsihologici, care pot face o naţiune civi- 
lizată şi pe reprezentanţii ei-educaţi să săvârşească, respectiv, să accepte 
fără să acţioneze crime planificate în masă asupra concetăţenilor lor. Tri- 
miterile pripite la aşa-zisa determinare psihobiologică a omului, la pulsiu- 
nea sa de distrugere sau de moarte duc la fel de puţin departe ca şi recursul 
unilateral la condiţiile sociale presupus determinante. O analiză exactă a 
mecanismelor psihologice individuale şi sociale, prin care răul colectiv ajun- 
ge la o quidir^ze înspăimântătoare- va conduce acel proces de învăţare co- 
lectivă care poate scoate istoria din compulsiunea la repetiţie. 

Fenomenul descris printre alţii de Lifton (1993), de „doidning", de de- 
dublare a ideo.fr; tii, poate fi Mri exemplar. Din interviurile cu medicii din 
lagărele de concentrare a rezultat că aceştia şi-au organizat adaptarea la 
regimul criminal prin dedublarea personalităţii lor. Astfel există dr. Men- 
gele nr. i, cel cu educaţie umanistă, sensibil, cu interese muzicale, tatăl 
destoinic de familie, şi dr. Mengele nr. 2, distrugătorul nemilos de vieţi şi 
experimentatorul cu vieţi umane. Dedublarea personalităţii într-un sine 
privat şi unul organizat social rezolva numeroase probleme interne. Fie- 
care sine parţial funcţionează autonom într-o măsură considerabilă, mai 
.ales şinele organizat social. Şinele care este membru al grupului partici- 
pă lâ putere şi îşi delegă conştiinţa şi responsabilitatea sa circular, către 
grup sau organizare. Aceasta face posibilă o funcţionare lipsită de -vino- 
văţie şi de conflict. Mecanisme asemănătoare au fost deja stabilite în ce- 
lebrul experiment al lui Stanley Milgram pentru cercetarea disponibili- 
tăţii umane la supunere şi a comportamentului de supunere (1969, 1974). 

Douhling este după -Lifton- -o parte din capacitatea /umană de adaptare 
la relaţiile sociale destructive, la răul^orgănizat. Personalitatea se disociază 
în două părţi relativ autonome } care; întreţin o relaţie înalt dialectică. Fe- 
nomenele disociative, de tipul douhling sunt adesea trăsături distinctive 
ale personalităţii faptaşuiuijiaE4a:VHctimş d«c la o confuzie cogmtivă,'câre 
poate să fie- biruită terapeuţic v dQar prin capacitatea de „clivaj aliobtec- 
tului" ; (Fiscber, 1990) — .capacitatea cognitivă de a chestiona metacongi- 
tiv personalitatea făptaşului. Clivaje ale personalităţii, de tipul doubiing, 
ţin de fenomenele care fac atât de greu conceptibilă din punct de vedere 
psihologic organizarea destractivă a Holocaustului. Fenomene de acest tip 
pătrund totuşi adânc în viaţa cotidiană, atunci când, de exemplu, un func- 
ţionar îşi alterează masiv personalitatea o dată cu intrarea în serviciu şi 
se percepe pe sine numai ca purtător al unei funcţii. Astfel, putem desemna 
Holocaustul ca prototip al'-măit-made-disasters. Distrugerea sistematică 
în- masă nu a fost în nici un caz săvârşită doar de iiaţional-socialiştiî şi 
antisemiţii- -fanatieiyri de cetăţenfnormali, care s-au. eliberat, prin: dedu- 
blarea personalităţii, desa'eeie scrupule rme h împiedicau să se dedea ro- 
lului do rotiţe alo angrcnajulurdestactiv. 

Toate tipurile de traumatizare au fost întreprinse planificat în Holo- 
caust. Au fost persecutate, torturate şi, în final, ucise persoane de toate 
vârstele şi de ambele sexe. 

Keilson (1979) a cercetat efectele valurilor de persecuţie organizată 
asupra copiilor evrei din Olanda. într-o primă perioadă, copiii au trebuit 
să asiste la persecutarea şi despuierea de drepturi a părinţilor lor. Apoi a 
venit deportarea părinţilor şi plasarea copiilor la aşa-zisele familii de pro- 
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tectie si, după război, din nou reglementarea tutelei şi integrarea mtr-o 
ordine socială paşnică, care se prezenta totuşi ca re-traumatizantăipefon- 
d«l valurilor de persecuţii trecute. Keilson a arătat că aceste succesiuni 
de trăiri traumatice (-» traumatizare secvenţială) se precipită în straturi 
de simptome deosebite, care, fiecare pentru sine, se pot pune în evidenţa 
până la o vârstă înaintată. 

Studii ca cel întreprins de Keilson au contribuit în final la recunoaşte- 
rea tulburărilor provocate de traumele de persecuţie nazistă ca maladii în 
atentia societăţilor de asigurări. . , , „ „ 

în Germania totuşi victimelor lagărelor de concentrare le-a fost tăgă- 
duită mult timp recunoaşterea suferinţei provocate de traumă. Teoria do- 
minantă se revendică de la lucrările lui Bonhoeffer şi Stier (1926) şi o ho- 
tărâre a Serviciului de Asigurare a Reich-ului din acelaşi an, după care o 
nevroză traumatică nu este motiv pentru rentă, dat fiind că organismul 
se poate reorganiza practic nelimitat după suprasarcini psihice. Teze ase- 
mănătoare au fost apărate chiar şi în anul 1982 de biologul comporta- 
mentalist Hemminger. 

în anii '60 s-a ajuns în Germania la un conflict între experţi (.rezumat 
de Pross, 1988). Treptat, unii experţi s-au distanţat de teoria dominanta 
confesam căreia tulburările traumatice sunt fie condiţionate de ereditate, 
fie sunt expresia unei dorinţe de a primi pensie şi au început să recunoas- 
că realitatea înspăimântătoare a lagărelor de concentrare, precum şi acţiu- 
nea lor traumatizantă pe termen lung — astfel procedează Wenzlaff (19o8, 
1963) care a desemnat simptomatica existentă ca „schimbare de persona- 
litate experiential-reactivă". Reperele sindromului de supravieţuitor al la- 
gărelor de concentrare sunt, după Niederland (1980), Krystal şi Nieder- 
land (1965) şi Eitinger (1964): 

1. Stări de iritare si de anxietate severe şi adesea bruşte. 

2. Un sentiment nearticulat de a fi altfel decât cei care nu au trecut prin ia- 
dul lagărelor de concentrare, ghetourilor, lagărelor de muncă şi al vieţii de 
ani de zile în ascunzători. 

3. Culpabilitate profundă de supravieţuire, adică sentimente de vinovăţie ale 
celor care au supravieţuit faţă de rudele şi camarazii care au fost ucişi. 

4. Starea de a fi învins şi'dimimiat sufleteşte, care este greu de descris şi care 
se manifestă în depresii, retracţie apatică, reducere a contactelor, incapaci- 
tate de a se bucura până Ia mcremeniere completă şi amorţire spirituală. 

5. Imaginea unui „cadavru viu", un comportament impregnat de confruntarea 
constantă cu moartea, întunecat, temător, apăsător. 

6. Retrăire chinuitoare a spaimei din lagăr, desemnată ca hipermnezie, de 
exemplu, a maltratărilor, uciderii rudelor. 

7. Oboseală, epuizare rapidă, tulburări de concentrare şi de memorie. 

8. Tulburări sexuale. 

9. Tulburări psihosomatice ca tulburările cardiace, durerile de cap, ameţeala, 
valurile de sudoare, tulburări digestive, insomnie. 

10. Stări psihotice cu idei delirante (sentiment de a fi tot în lagăr şi de a fi ur- 
mărit). 

Sindromul supravieţuitorului din lagărele de concentrare a format, prin 
contribuţia cercetătorilor psihanalişti amintiţi, o bază pentru recunoaşte- 
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rea traumatizării reaîe. Descrierea sa poate să fie văzută ca precursor aî 
sindromului psihotraumatic general. Conexiunea între sindromul supra- 
vieţuitorului şi SBSP este clară, mai ales în ceea ce priveşte criteriile 5 
(imaginea „cadavrului viu") şi 6 (retrăire chinuitoare, hipermnezie). La 
punctul 5 se exprimă starea de încremenire emoţională şi epuizare, în 6 
aşa-numitele hipermnezii, adică amintiri exagerat de exacte ale anumitor 
detalii ale situaţiei traumatice, faza intruzivă a criteriului 6 din SBSP. 

Dacă paradigma psihiatrică tradiţională a condus la separarea simp- 
tomelor sindromului de lagăr de concentrare de originea lor în experienţa 
de lagăr, respectiv, la negarea acestei conexiuni, şi terminologia tradiţio- 
nală psihanalitică are dificultăţi să stabilească relaţia între situaţia trau- 
matică, reacţia traumatică şi procesul traumatic. Brainin, Legethi şi Tei- 
cher (1989) numesc trei concepte psihanalitice, amintite mereu în contex- 
tul traumatizării extreme, într-un mod care după părerea lor este necores- 
punzător: „culpabilitatea supravieţuitorului", „identificarea cu agresorul" 
şi „regresia". 

Aceste trei reacţii nu se bazează, după opinia autorilor, pur şi simplu 
pe -> mecanismele de apărare intrapsihice. Mai curând ele decurg din 
însăşi situaţia traumatizantă. Multe lagăre au fost astfel organizate încât 
supravieţuirea unuia nu putea'.avea-Joe decât pe seama altuia. Dorinţa 
uşor de înţeles a indivizilor de a supravieţui a -fost pusă astfel artificial în 
opoziţie cu dreptul de a supra< uiu 1 camarazilor Astfel au luat naştere 
situaţii în care supravieţuirea părea o distincţie şi o graţie deosebită; după 
aceea s-a instalat la individ sentdmehtul că -a supravieţuit pe seama alto- 
ra: părinţilor, fraţilor sau prietenilor. 1 Sentimente] e de'culpăbilitate pen- 
trupropria supravieţuire se găsesc frecvemt.la victimele dezastrelor şi la 
cei care ajută în caz de dezastru. Jniagărele naziste- ele au fost cultivate 
şi sistematic folosite. 

Brainin şi al. arată că identificarea cu atacatorul nu poate să fie înţe- 
leasă într-un sens exterior, ca şi cum victimele lagărelor de concentrare 
s-ar fi pus în locul oamenilor de la Gestapo sau SS. Aceste procese se ju- 
cau mai curând în lumea fantasmelor, în care traumatizatul se simte ade- 
sea pedepsit pentru procese pe care Ie-a provocat în conflict cu puternice- 
le figuri parentale interne. 

Probleme asemănătoare se află şi la folosirea conceptului de regresie 
în situaţiile de suprasarcină extremă. Şi acest concept este utilizat frec- 
vent prea nediferenţiat pentru a desemna fiecare comportament şi trăire 
neobişnuite în situaţiile de suprasarcină extremă. Cel puţin supravieţui- 
torii lagărelor de concentrare nu au putut să realizeze un comportament 
regresiv, adică o regresie a Eului. Supravieţuirea în astfel de infernuri a 
fost posibilă numai prin vigilenţă deosebită, atenţie concentrată la şanse- 
le deosebite de viaţă şi o mare autodisciplină. 

După eliberarea din lagăre, foştii prizonieri au găsit'condiţii deosebit 
denefavorabile pentru daborarea-trâumei. Mulţi prizonieri evrei au aflat 

j i^ideica alt i i i-j - n steni. Contextul lor de viaţă 

anterior fusese distrus. Rudele sau prietenii încă în viaţă, ca şi noile per- 
soane de contact erau prea preocupata.de propriul lor trecutpentrji a avea 
răbdarea şi atenţia de a-i ajuta pe«eeispare s-au întors din iad la elabora-, 
rea. traumei lor Lăsaţi singuri cii'groâza lor impronunciabilă, ei s-aii re- 
tras în lumea lor interioară, au luat drumul refulării şi „sechestrării". 
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Cercetătorii Holocaustului vorbesc despre un „pact al tăcerii {pact of 
siknce) care s-a format între foştii prizonieri în lagărele de concentrare şi 
mediul lor social ulterior. Cercetările de până acum ale efectelor transge- 
neraţionale ale Holocaustului sunt de acord totuşi asupra faptului că acest 
pact al tăcerii nu poate fi stabil, ci conduce la. alte reînscenări ale traumei, 
adesea stresante. Au fost dezvoltate diferite concepte pentru a face înţe- 
lese aceste repetări. Am menţionat deja conceptul de transpoziţie după 
Kestenberg (1990, 1993). Transpoziţia este un proces prin care mai ales 
copiii supravieţuitorilor Holocaustului intră afectiv în lumea traumatică, 
dar ne-spusă, a experienţei părinţilor lor. în dezvoltarea acestei lumi fan- 
tasmatice care sparge pactul tăcerii, . copiii preiau: roluri diferite: ale per- 
soanelor de relaţie anterioare ale părinţilor lor, ale urmăriţilor şi urmări- 
torilor, după cum preiau şi afectele situaţiei de ansamblu care ameninţă 
viata. 

Dincolo de tăcerea părinţilor, copiii bănuiesc trecutul ameninţător şi se 
sforţează să „concretizeze" această dispoziţie generală, în care nu se mai 
poate diferenţia între realitate şi fantasmă. Bergmann (1982) a evidenţiat 
conceptul de concretizare, pentru a desemna eforturile copiilor din a doua 
generaţie de a-şi face o imagine concretă, contemplabilă a fantasmelor, alt- 
minteri de neconceput, ameninţătoare pe care le comunică jiărinţii lor, prin 
semnale afective. 

în timp ce în conceptele de transpoziţie şi concretizare activitatea por- 
neşte mai ales de ia copii, Kogan (1993, 1995) subliniază activitatea părin- 
ţilor de a îi împinge pe copiii lor în roluri şi constelaţii ale propriului trecut 
neelaborat. Această preluare multiplă de rol inconştient impusă are, după 
Kogan, efecte traumatice. Se pot deosebi aici următoarele 4 constelaţii: 

1. Traumatizarea-copilului prin supunerea luikrrepetarea traumei pa- 
rentale. 

Copilului îi sunt transferate, ca printr-o membrană permeabilă, acele 
afecte pe care părintele nu poate nicisă le păstreze pentru sine (containing) 
dar nici nu le poate spune şi elabora. în mod inconştient, părinţii se descarcă 
astfel de propria experienţă insuportabilă, care este împărţită cu copiii pe 
calea unei „identificări proiective". Acest mecanism este de importanţă ge- 
nerală în predarea inconştientă a traumelor şi capătă la victimele Holo- 
caustului o culoare specifică, determinată de evenimentele istorice. 

2-tCDraumatizare prin maccesibilităte emorinnah%a părinţilor 

Copilul încearcă să se apropie consolator şi empatic de părintele tul- 
burat si inaccesibil, pentru a-1 despovăra pe acesta. Eforturile sale se lo- 
vesc de poziţia inaccesibilă, a părintelui şi copilul este împiedicat de pă- 
rinţi să-şi împlinească propriile sale trebuinţe copilăreşti de protecţie şi 
înţelegere. 

SaTraumatizare înfantasimă 

Această formă de traumatizare apare atunci când, în căutarea sa după 
traumele care stau la baza atitudinii inaccesibile a părinţilor, copilul re- 
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trăieşte el însuşi aceste traume şi astfel, în fantasmă, începe să bănuias- 
că şi efectele traumatice. 

4 Traumatizant u -.-nV Jesîne 

Pârinţii traumatizanţi îi îngrădesc adesea pe copiii lor şi îi folosesc 
drept substitut pentru restabilirea sentimentului de sine şi a structurii 
sinelui, care au fost afectate. Astfel copilul este împiedicat să îşi dezvolte 
propria sa individualitate. El duce o viaţă de substitut şi se simte' înstrăinat 
de sine însuşi. 

Cu un alt conţinut şi 6 altă logică istorică, aceste mecanisme se întâl- 
nesc în cazul traumatizăm indirecte, secundare a copiilor călăilor din Ho- 
locaust. Şi călăii răspândesc în familiile lor un „pact al tăcerii", chiar dacă 
din alte motive; acesta îi incita pe copii la o cercetare curioasă şi la încer- 
cări de ajutorare a părinţilor lor. Din partea făptaşilor poate dăinui în pac- 
tul tăcerii generaţiilor mai ales atitudinea antisemită şi justificarea cri- 
melor împotriva evreilor. 

O dată cu mişcarea din '68, în R.F.G. s-a. răspândit o puternică mişcare 
de adversitate faţă de ideologia naţional -socialistă. Ideologia naţional-so- 
cialistă a reapărut din nou, pe faţă, în anii '90 în contextul reunificării 
Germaniei. In succesiunea generaţiilor, este vorba mai ales de aparţină- 
torii celei de-a treia generaţii de la sfârşitul celui de-al treilea Eeiclî. Ţi- 
nând cont de regularitatea unei predări transgeneraţionale nu este de mi- 
rare că în generaţia nepoţilor poate reapărea identificarea deschisă cu făp- 
taşii din generaţia bunicilor (Westernhagen. 1987; Sichrovsky, 1987; Mul- 
ler-Hohagen, 1988). 

După sfârşitul celui de-al treilea Reich şi al celui de-a doilea război 
mondial, statul Israel a putut prelua unele funcţii de reabilitare pentru 
cei persecutaţi în Holocaust, funcţii care nu erau posibil de îndeplinit într-o 
formă comparabilă în alte colţuri ale lumii. Persecutaţii s-au întâlnit aici 
cu alte victime, dar şi cu un mediu care pregătea o rezonanţă identifica- 
torie pentru experienţa suferinţei lor. Israel le-a oferit pentru prima oară 
evreilor europeni persecutaţi propria lor identitate naţională evreiască. 
Statul nu a fost fără apărare în numeroasele conflicte etnice şi naţionale 
din Orientul Mijlociu, ci a dispus de o armată proprie. Şi această experien- 
ţă identificatorie a propriei capacităţi de apărare a contribuit la restitui- 
rea funcţiilor Eului celor persecutaţi. Reparaţia şi conlucrarea politică cu 
grupuri de palestinieni care îşi manifestă disponibilitatea pentru aceasta 
stabilesc un alt model de confruntare politică decât cel reprezentat de lup- 
ta de exterminare a naziştilor împotriva poporului evreu. 

Travaliul psihoterapeutic cu victimele Holocaustului din a doua şi a 
treia generaţie trebuie să restabilească dificilul echilibru între două peri- 
cole. Primul constă într-o negare a fondului istoric al multor tulburări şi 
dificultăţi, care pot să fie transmise de la o generaţie la alta de victimele 
Holocaustului. Numai atunci când contextul istoric va fi elaborat concret 
în psihoterapia procesului traumatic, care corespunde, în ceea ce priveşte 
unele criterii, procedeului psihanalitic (vezi secţiunea 4.3.2), se poate în- 
trerupe şi -» compulsiunea la repetiţie transgeneraţională. Unii dintre cei 
persecutaţi de nazişti ne-au împărtăşit mânia lor în legătură cu faptul că 
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iS off raportarea la experienţele de persecuţie este frec- 

vent interpretata ca apărare. Aceasta este fără îndoială prima gre^ală 
posibila ui cazul elaborării psihanalitice a trecutului în HoloSusf * 
,,7 Je-a doua constă însă într-un fel de „efect halo": considerarea sta- 
tutului de victima ca un element atât de determinant, încât în spatele lui 
dispare individualitatea analizandului. Astfel se poate repeta stfgmatiza- 
rea chiar cu cele mai bune intenţii din partea analistului în centrul unei 
psihoterapii şi psihanalize stă individul, nu doar ca produs al mediului 
sau social destinului său social şi ca membru al grupului său social ei 

înSmpM ' " " " am fiCUt Şl înCercăm fflKSSf,; 



7. Tortură si exil 



După Amnesty International, tortura se practică în prezent în 91 de 
ţari adică în 50% din ţările lumii Poate că multe astfel de state au sub- 
scris la convenţia anti-tortura a ONU, dar aceasta a dus adesea numai la 
încercări de a o masca eficient ca, de exemplu, „tortura albă". Aici victi- 
ma este torturata predominant cu mijloace electronice într-un mod care 
se poate pune foarte greu în evidenţă din punct de veder- medical 

In timp ce în Antichitate şi Evul Mediu tortura trecea A-ept o metodă 
de aflare a adevărului şi mărturisirea smulsă era considerată drept do- 
vada pentru adevărul in faţa legii sau în procedurile inchizitoriale ilumi- 
nismul european a pus tortura la index. O dată cu Revoluţia Franceză, 
tortura a fost interzisa pentru prima oară şi, în consecinţă/a dispăru: si 
de facto. Acest progres istoric m iluminare şi raţiune a fost pentru prima 
oara întrerupt de naziştii germani. Şi francezii au folosit tortura în răz- 
boiul dm Algeria m am, 50 şi, m final, ea s-a răspândit din nou printre 
regimurile teroriste şi dictatoriale din întreaga lume La 09 12 1975 ONU 
a emis o rezoluţie pentru, interzicerea torturii ' 

In timp ce în epocile anterioare scopul torturii consta în special în ex- 
torcarea unor mărturisiri şi informata secrete, în ultima vreme ea este fo- 
losita dm ce în ce mai mult pentru pedepsirea opiniilor politice indezira- 
bile, pentru distrugerea personalităţii şi pentru intimidarea unor întregi 
grupuri de populaţie. Un exemplu pentru aceasta este regimul dictatoru- 
lui Pmochet m Chile Acolo au dispărut" cea 8 000 de oameni, respectiv 
au fost ucişi prm tortura. Acest număr a fost „suficient" pentru a parali- 
za m frica alte părţi din populaţie şi a se obţine o tolerare a sistemului 
dictatorial. 

Printre posibilităţile de a institui tortura, ca instrument de intimida- 
re socială, trebuie numit în primul rând „doliul îngheţat", un procedeu care 
a fost folosit m Chile pentru intimidarea populaţiei. Politia militară si se- 
creta au făcut să dispară, public, persoane cunoscute si' chiar mai puţin, 
cunoscute. Atât în mass-media, cât şi privat orice formă de doliu după cef 
dispăruţi era interzisă, ceea ce a dus la o ruptură a continuităţii perso- 
nalităţii cu grupul social. Şi exilul forţat, alungarea în afara tării a per- 
soanelor care se opun duce la o ruptură în personalitate si în continuita- 
tea sociala. Trebuie făcuta diferenţa între „a face dispărut pe -ineva" si 
tortura sistematică, care are forme fizice, psihice şi, în unele variante, si 
farmacologice. 

în cazul torturii fizice, nu există josnicie şi barbarie care să fie negli- 
jata de torturator. Nu se uită nimic, de la arsuri pe mari sura-afet* ale cor- 
pului pana la tortura cu electroşocuri, plonjarea în excremente până la în- 
tindere, spânzurarea timp de zile întregi, deţinerea în spatii prea strâm- 
te şi supraîncălzite, răni corporale chinuitoare. " ' * 
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In cazul torturii psihice se instituie; printre altele, tortura sexuală, vio- 
larea femeilor, bărbaţilor şi copiilor, .peBto.i9^ăippi4e,prin-aee8te,râni în 
regiunile cele mai intime ale forţei de rezistenţă psihică. Sunt săvârşite 
execuţii false, victimele simt obligate să asiste la torturarea altor persoa- 
ne, mai ales ă membrilor familiei, uneori a propriilor copii. Prin metode 
de spălareia creieriiluivprin -^ deprivas&senzoriaii (limitarea sistemati- 
că a stimulării) se încearcă, slăbirea şi-demoralizarea personalităţii, 

Tot de tortura psihică ţine şi folosirea sistematică a metodelor de -> 
duMădegătură, ca, de exemplu, aşa- zisul procedeu good-guy-badguy,. Un 
complice al torturatorului intervine ca un pretins apărător al prizonieru- 
lui, pentru a-i da acestuia siguranţa şi a construi o relaţie de încredere, în 
care el îşi va trăda mai uşor secretele. Trădarea secretelor afectează mai 
deşarte integritatea morală apersoâdei şi scopul- torturatorului este toc- 
mai această prăbuşire interioară, pierderea încrederii şi totala zdrunci- 
nare a înţelegerii de sine şi a lumii, în final „moartea sufletească". 

In cazul torturii farmacologice sunt folosite fie medicamente care de- 
clanşează dureri insuportabile fie substanţe care trebuie să frângă pute- 
rea de rezistenţă psihică şi somatică. La tortura farmacologică participă 
adesea medici. Ca droguri inductoare de durere se administrează: hista- 
mina, aminacina, triflor-peracin-stelacin, sulfacin. Droguri care creează 
cTependenţă ca opioizi, heroina sunt menite să provoace torturatului o de- 
pendenţă artificială. Drogurile halucinogene şi mijloacele psihotrope vor 
provocă artificial stări psihotice, pentru a distruge orientarea cognitivă şi 
emoţională a victimei. 

Mijloacele de tortură farmacologice şi cele psihologice elaborate nu sunt 
administrate foarte frecvent, dat fiind că sunt necesari torturatori foarte 
bine pregătiţi, care provin în general din clasa medie şi superioară. Ca tor- 
turatori se folosesc frecvent membri ai claselor inferioare, care au fost in- 
struite sistematic pentru tortură în formaţiuni militare şi paramilitare. 

Formarea călăului se aseamănă adesea structural cu acele metode de 
tortură care Ie vor fi administrate apoi victimelor. Pasiunea de grup şi 
spiritul de camaraderie sunt folosite pentru destrămarea progresivă a in- 
hibiţiilor naturale ale torturatorului. în general, neofitul este obligat să 
săvârşească o tortură publică sau chiar o crimă. După aceea, el este legat 
de grup printr-o „legătură necondiţionată de sânge" şi poate să fie dispus 
voluntar pentru tortură. Exercitarea torturii se foloseşte adesea de meto- 
de din teoria învăţării, care, ca şi desensibilizarea sistematică, destramă 
treptat temerile şi inhibiţiile în ceea ce priveşte aceste acţiuni sângeroa- 
se. 

Consecinţe psihologice ale torturii 

Dovedirea fizică, a torturi: este adesea dificilă. Unele metode lasă urme 
specifice, dar multe Iasă şi urme nespecifice. Cele mai răspândite metode 
de tortură lasă totuşi urme specifice — ca aşa-zisa falangă, bătaie peste 
tălpi. „Tortura telefono", lovirea victimei cu mâinile goale peste urechi, 
duce la rupturi lineare, găuri mici şi defecte subtotale ale timpanului, apoi 
la tinitus (zgomote supărătoare în urechi şi surditate). Se menţionează şi 
leziuni ale labirintului. 

Consecinţele torturii electrice se pun în evidenţă mai ales în leziunile 
pielii. în cazul torturii prin scufundare („submarino") consecinţele sunt 
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pneumoniile, iritaţiile cronice ale membranei conjunctive, otita externă 
(inflamaţia organului extern al auzului) şi eczeme ale organului auditiv. 

Supravieţuitorii torturii care au fost supuşi metodelor de spânzur are 
se plâng frecvent de dureri de coloană vertebrală, ale articulaţiei pumnu- 
lui, ale părţii radiale a poignetului şi ale părţii din spate a gambei. Spân- 
zurarea de păr a victimelor poate duce la desprinderea gâleei (zona de pe 
pielea capului). în consecinţă poate lua naştere o fibroză. O altă consecin- 
ţă a spânzurării victimei de mâini poate fi o leziune a nervilor periferici: 
aceasta va fi numită neuropatia vitezei mâinilor. Din cauza poziţiei sale 
relativ superficiale, nervus radialis este deosebit de afectat; mai sunt men- 
ţionate şi leziuni ale nervus medianus şi nervus culnaris. 

Arsurile provocate cu ţigara lasă cicatrice maculare de 5 până la 10 mm 
diametru, care prezintă un centra depigmentat şi o periferie relativ ne- 
clară, hiperpigmentată. 

Consecinţele biciuirii şi pedepsei cu bâta sunt cicatrice lungi, drepte 
sau ondulate, lineare, care sunt ordonate asimetric. Legarea victimei poa- 
te să lezeze ţesuturile subcutanate presate. Astfel poate lua fiinţă o le- 
ziune a nervilor, cu pierderea funcţiei senzoriale sau motrice. 

Tăieturile cu briciul lasă o cicatrice de 5-10 cm lungime şi 1 mm lăţi- 
me, maculară, adesea depigmentată. Dacă peste rană s-a presărat piper 
se ajunge la hipertrofierea cicatricei. Cicatricele victimelor torturii sunt 
frecvent asimetrice. 

Situaţia traumatică a torturii 

Situaţia traumatică a tortum nu prilejiiieşte niecanisnie de adaptare 
şi de stăpânire eficiente. Prin durerile insuportabile provocate *orniraro- 
rul încearcă: să-manipuleze treptat p^iMcul victimei sale. 

Mecanisme relativ eficiente ric stăpânire sunt dereahzarea; deperso- 
nalizarea şi reacţiile disociative. Victima reuşeşte uneori chiar sâ se dis- 
tanţeze de situaţie atat de mult, încât torturatorul ţine practic în mâini 
numai un corp fără suflet. Aceste reacţii disociative se perpetuează şi re- 
trospectiv. Astfel se ajunge la o încapsulare şi o clivare a complexului de 
trăiri determinate de tortură cu urmările sale pe termen lung. Consecin- 
ţele psihice pe termen scurt şi pe termen lung corespund frecvent sin- 
droamelor psihotraumatice generale, deci tulburării de suprasarcină psi- 
hotraumatică, tulburării de vietimizare, respectiv — » sindromului de su- 
prasarcină psihotraumatică complexă. 

în cazul torturii, printre consecinţele pe termen scurt au fost obser- 
vate în special următoarele simptome (după Schmieding, 1993, 56): a- 
tacuri de angoasă, frică şi panică care intră în contexul fenomenelor in- 
truzive ale sindromului de suprasarcină şi instalează victima adesea 
într-o poziţie de aşteptare, ca şi cum trauma s-ar putea repeta în orice 
moment. Stimuli cu un grad foarte mic de asemănare cu situaţia trau- 
matică pot să declanşeze întreaga stare de panică. De aceea la consilie- 
rea şi tratamentul victimelor torturii trebuie evitată pe cât posibil orice 
asemănare cu situaţia de tortură, de exemplu, purtarea halatelor albe, 
utilizarea netransparentă a unor aparate, uniformizarea, o atmosferă bi- 
rocratică etc. 

Depresia, resemnarea, neîncrederea şi sentimentele de vinovăţie co- 
respund tulburării de vietimizare şi o autojudecare adesea magică, prin 
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care victima îsi atribuie sieşi culpabilitatea pentru suferinţa sa. Se adau- 
gă frecvent oboseala, epuizarea, apatia, tulburările de concentrare, dispo- 
ziţia amară, plâns nemotivat, dorinţe suicidare, respectiv, încercări de sui- 
cid. Printre reacţiile cvasipsihotice se pot numi halucinaţiile vizuale, au- 
ditive sau tactile, false recunoaşteri, pierderea sentimentului timpului şi 
spaţiului, ca şi pierderea orientării. Relaţiile sociale ale victimei sunt frec- 
vent marcate de tulburări de comunicare, agresivitate şi mânie intensă, 
biperactivitate iritabilă şi tulburări sexuale. Starea depresivă corespun- 
de unei inapetente. 

Si consecinţele pe termen lung ale torturii prezintă esenţialmente un 
complex de aspecte ale sindromului general psihotraumatic. Din cauza si- 
tuaţiei extreme traumatice, apar şi fenomene psihotice, ca halucinaţiile, 
ideile paranoide, dar si alterări maniacale de personalitate. Automedicaţia 
şi autovindecarea sunt căutate în abuzul de alcool şi de medicamente. Vic- 
timele torturii trebuie să uzeze de toate forţele lor psihice pentru a su- 
pravieţui, în viata cotidiană, la experienţele adesea împovărătoare ale exi- 
lului, pentru a fi capabile de supravieţuire. Forţele psihice nu sunt sufi- 
ciente pentru a se ocupa mai departe de tulburările interne suferite, pen- 
tru a veni în întâmpinarea tuturor semnalelor de angoasă cu o preocupare 
înnoită pentru experienţa indicibilă. 

Chiar în condiţii normale, stăpânirea situaţiei de exil poate suprasoli- 
cita posibilităţile 'psihice. Supravieţuitorii torturii sunt frecvent obligaţi 
să caute azil în străinătate, dacă nu sunt exilaţi forţat imediat după eli- 
berare. Pentru a rămâne funcţional din punct de vedere sufletesc în si- 
tuaţia suprasolicitantă de exil,' experienţa torturii este adesea încapsula- 
tă, refulată, sechestrată inconştient şi „eliminată". Lee (1988) oferă o ve- 
dere de ansamblu asupra factorilor de suprasarcină, care sunt legaţi de 
situaţia de exil: 

1. Stresul de migrare, pe care Lee îl consideră din următoarele puncte de ve- 
dere: 

— experienţa ante-migrare 

Aici joacă un rol statusul socioeconomic de dinainte de fugă al familiei, fe- 
lul de comunitate din ţara-mamă, persoana care a fost înainte de fugă prin- 
cipalul îngrijitor al familiei, sistemul educaţional, asistenţa medicală, timpul 
liber, experienţele traumatice în familie, tulburări comportamentale sau ră- 
nile de dinainte de fugă, grad ul de persecuţie şi de tortură; 

— experienţa migrării 

hotărârea de a părăsi ţara (de ce, când, cine s-a hotărât?); experienţe trau- 
matice în timpul fugii, de exemplu, piraţi, viol, foame, pericole mortale, ex- 
perienţe de lagăr, despărţirea de/sau pierderea persoanelor de relaţie, ne- 
siguranţa recunoaşterii; 

— experienţa postmigrare 

probleme de vorbire, probleme şcolare, şoc cultural, criza financiară, mediu 
şi vecinătate schimbate, alterări ale constelaţiilor de relaţie şi ale mărimii 
familiei, experienţe cu noul mediu. 
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2. Aculturaţie 

Refugierea este supusă celor mai diferite norme. Gradul de aculturaţie (adap- 
tarea la noua cultură) depinde de durata şederii în ţara de primire, diferen- 
ţa culturală între patrie şi ţara de primire, de vârsta la migrare, de uzan- 
ţele lingvistice în familie, în mediu, de exemplu, la şcoală, de gradul de acul- 
turaţie al familiei respectivelor persoane de relaţie. 

3. Stresul specific perioadei de viaţă respective 

Âici Lee diferenţiază la tineri faza de separare şi cea de diferenţiere, de 
identitate şi de aşteptare de sex-rol. Alte vârste ridică problemele lor spe- 
ciale. 

4. Stresul familai 

Conflictele intergeneraţionale şi conflictele speciale, care rezultă la perse- 
cuţie şi fugă, joacă un rol, dar şi simptomele psihice, sentimentele de cul- 
pabilitate, agresiune, sentimente compensatorii ale copiilor faţă de părinţi 
etc. 

5. Considerarea capacităţilor personale ale refugiatului 

Aici trebuie amintite capacităţi de-adaptare, -> strategii de coping (capaci- 
tăţi de rezolvare a problemelor), credinţă, strategii de autoajutorare a co- 
munităţii de refugiaţi. 

6. Atenţia faţă de reprezentările specific culturale ale bolii 

Este recomandabilă pentru toate bolile şi la consilierea refugiaţilor. Fieca- 
re cultură posedă propriile percepţii şi aprecieri ale simptomului. Fiecare 
cultură are propriile sale forţe în tratarea simptomelor şi propriile repre- 
zentări, adesea ritualizate, despre tratamentul specific. Medicii şi consilie- 
rii trebuie să se informeze neapărat asupra fondului specific cultural de re- 
prezentări despre boală şi vindecare. 

După criteriul — > minimei diferenţe, la terapia victimelor torturii tre- 
buie concentrată atenţia asupra settingului sau modalităţilor comporta- 
mentale ale consilierului/terapeutului, pentru a nu fi evocate angoase care 
pot să amintească de tortură. Principiile fundamentale sunt ascultarea, 
în special a se menţine deschis diferenţelor culturale. 

Din cauza diferenţei de limbă este nevoie uneori de traducător. Astfel 
este posibilă o uniune triadică, extinderea -» alianţei terapeutice la trei 
persoane. 

La alegerea traducătorului trebuie respectate următoarele reguli: tra- 
ducătorul trebuie să păstreze contactul vizual cu pacientul, traducătorul 
şi pacientul nu trebuie să fie cunoscuţi apropiaţi, traducătorul trebuie să 
se menţină sub supervizare şi să dispună de anumite cunoştinţe medica- 
le şi terapeutice. El trebuie să cunoască metodele de tortură şi fondul et- 
nic, să exercite o traducere cât se poate de exactă, trebuie să îşi controle- 
ze sentimentele şi reacţiile în toate condiţiile. Rivalităţile între traducă- 
tor şi terapeut trebuie lămurite — traducătorul nu trebuie să intervină 
niciodată în situaţie; psihodinamicile triunghiului (pacient-traducător-te- 
rapeut) trebuie să fie elaborate. 
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Eventual şi vârsta, şi sexul traducătorului trebuie să fie luate în con- 
siderare la alegerea acestuia. într-o convorbire ulterioară, terapeutul şi 
traducătorul se pot înţelege şi asupra unor semnale corporale care au di- 
ferite semnificaţii în diverse culturi. în cazul victimelor torturii trebuie 
acordată atenţie explicării înţelegerilor în ceea ce priveşte fiecare măsu- 
ră terapeutică'. în domeniul somatic, trebuie ţinut seama de faptul că tra- 
tamentele stomatologice pot declanşa atacuri de panică dacă dentiţia a 
fost implicată în actele de tortură. 

De regulă, supravieţuitorii torturii nu au nevoie în psihoterapie de me- 
dicamente. Totuşi există indicaţii pentru psihotrope care au scopul de a-1 
face pe pacient să fie capabil de psihoterapie. Analgezicele pot să fie pre- 
scrise pentru alinarea unor simptome fizice, pentru a facilita adormirea; 
antidepresivele, de exemplu, imipramina, pot avea o acţiune analgezică şi 
hipnotică. Efectul antidepresivelor triciclice la SBSP nu a fost pe deplin 
clarificat (Loewenstein, 1991). Tranchilizantele şi anxioliticele, mai ales 
benzodiazepinele, pot să fie prescrise pe termen scurt, datorită efectului 
sedativ şi reglator al somnului. Per ansamblu se poate afirma aici că la 
psihoterapia supravieţuitorilor torturii farmacoterapia nu este necesară; 
poate exista o indicaţie pentru susţinerea şi facilitarea metodelor psiho- 
terapeutice. 

Măsurile psihoterapeutice în sens propriu, fie că sunt orientate psiha- 
nalitic, fie mai degrabă comportamentalist, au următoarele scopuri. In pri- 
mul rând, conform principiilor generale ale terapiei traumei, ele trebuie 
să ofere o atmosferă deschisă în conversaţie, cu posibilitatea de a povesti 
istoria traumei atât de detaliat şi de complet pe cât doreşte pacientul. Aici 
trebuie ţinut seama cu deosebire de procesul fazic. 

Măsurile de protecţie şi restabilirea membranei traumatice se cer în 
special în fazele de intruziune. Intrepretarea treptată şi străpungerea apă- 
rării sunt indicate, dimpotrivă, în fazele de negaţie. Terapeutul nu trebuie 
să ia în nici un caz o poziţie inchizitorială, care îi poate aminti pacientu- 
lui de chestionarea sub tortură. El nu are voie însă nici să ocolească te- 
mele delicate ale experienţei torturii, ci trebuie să lase să fie recunoscut, 
prin metode adecvate, că eî este informat despre situaţia de tortură. 

Experienţele de tortură sexuală sunt de obicei investite atât de mult 
cu ruşine, încât pacientul nu doreşte deloc să vorbească despre aceasta. 
Dacă terapeutul, dimpotrivă, lasă să se înţeleagă, într-o situaţie potrivi- 
tă, că şi el însuşi este informat despre practicile de tortură şi poate vorbi 
cu o anumită siguranţă despre aceasta, atunci, conform experienţei acu- 
mulate în „Centrul din Berlin pentru Victimele Torturii", el îl poate încu- 
raja pe pacient să comunice şi el cu terapeutul lui despre aceste experien- 
ţe deosebit de distructive (comunicare personală a lui Norbert Gurriss). 
Terapia victimelor torturii trebuie să îndeplinească trei scopuri: 

1. întărirea apărării şi ameliorarea adaptării generale la statutul profe- 
sional actual. 

2. întărirea, respectiv, restabilirea conexiunii între dezvoltarea pre şi post- 
traumatică a personalităţii, prin intervenţii care sunt orientate asupra 
istoriei de viaţă, dar nu obligatoriu asupra experienţei torturii. 

3. Prelucrarea experienţei torturii şi reintegrarea părţilor de personali- 
tate clivate care au fost legate de aceasta. 
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Ofertele de ajutor pentru adaptarea personalităţii la prezenta situaţie 
de viaţă cuprind măsuri medicale, socialterapeutice'si psihologice. La rea- 
lizarea acestor trei scopuri joacă un rol deosebit si alegerea settingului. 
Travaliul cu familia sau cu grupul de relaţie apropiat este deosebit de in- 
dicat pentru realizarea scopului nr. 1. Reintegrarea istoriei de viaţă si apro- 
pierea de elaborarea situaţiilor de tortură poate fi încercată cu metode 
foarte diferite. 

în Rehabilitation Center for Torture Victims (RCT) din Copenhaga se lu- 
crează cu o metodă nivelară, a psihologiei abisale (vezi Vesti, Somnier si 
Kastrup, 1992; Somnier şi Kenefke, 1986). Psihoterapia inspirată din psi- 
hologia abisală era oferită după următoarele criterii de alegere: probleme 
de forţă a Eului, tipul personalităţii pretraumatice, felul -> mecanismelor 
de apărare. O contraindicaţie prezintă proiecţia ca mecanism preferat de 
apărare. Este luată în considerare capacitatea intelectuală a pacientului 
pentru forma de terapie abisală şi factorii culturali, care fac să pară mai 
favorabilă una sau alta dintre formele de terapie. Desfăşurarea terapiei 
traumatice abisale pentru victimele torturii parcurge următoarele faze: 

1. Debutul. 2. Travaliul la nivelul cognitiv. 3. Travaliul Ia nivel emoţio- 
nal. 4. Reintegrarea. 5. Finalul terapiei. 

Faza 1. Debutul. La primele şedinţe terapeutice supravieţuitorul tor- 
turii este de regulă deosebit de angoasat şi neîncrezător. Construirea unei 
alianţe terapeutice cu încredere reciprocă şi respect este primul pas în 
această direcţie. Aici, pacientul testează în mod inconştient -> reacţia con- 
traţransferenţială a terapeutului şi stabilirea alianţei terapeutice'. 

In ceea ce priveşte conţinutul, în această fază se încearcă stabilirea 
unei conexiuni între simptome şi metodele de tortură. Aici pacientului i 
se vor mai da noi informaţii despre metodele de tortură si scopurile lor. 
Aceasta stimulează relaţia de încredere, dat fiind că pacientului îi devi- 
ne dar că terapeutul recunoaşte shnptomele ca fiind provocate de tortu- 
ră. In această fază, relatarea torturii este în cele mai multe cazuri turui- 
tă doar şi este lipsită de aspectele personale ale pacientului. 

Faza 2. Travaliul la nivel cognitiv. Scopul acestei faze este prelucrarea 
legăturii strânse între corp şi psihic. Sunt indispensabile pentru aceasta 
cunoştinţele profunde despre metodele de tortură si efectele ei. 

împreună cu pacientul se vor discuta în această fază mai în detaliu ex- 
perienţele de tortură ale acestuia. Vor fi elaborate si golurile de memorie 
sau situaţiile pe care pacientul le povesteşte cu deosebită neplăcere. Peri- 
colul actual constă într-o iniţială înrăutăţire a simptomului, dat fiind că 
amintirile refulate intră acum în conştiinţă. Pacientului trebuie să îi fie 
explicat că în această situaţie el poate ameninţa să întrerupă terapia. For- 
marea unor metafore terapeutice comune, care pot să pună în imagini in- 
dicibilul, este de o importanţă deosebită şi combate gândirea concretă care 
stă ia baza refulării. 

Faza 3. Travaliul la nivel emoţional. Aici se ajunge destul de frecvent 
la suprapuneri cu faza 2. Specificitatea ei este că pacientul poate să-si re- 
trăiască şi să-şi abreacţioneze experienţele sale reprimate. Terapeutul are 
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aici o fimcţie de conţinere (holding function după Winnicott, 1967). El ascul- 
tă einpatic relatarea experienţelor pacientului şi îi face astfel posibilă o 
nouă orientare. 

Treptat se ajunge ca experienţa torturii să fie percepută ca ceva tre- 
cut, care poate că nu s-a stins încă, dar care nu mai este totuşi nici actual. 
Pacientul recunoaşte că torturatorul a căutat intenţionat punctele sale 
slabe şi s-a folosit de ele nemilos, privit din afară. El recunoaşte că răs- 
punde'normal situaţiei traumatice şi că fiecare om ar fi reacţionat într-un 
mod asemănător la aceasta. 

Elaborarea angoasei şi mâniei sunt componente importante ale trava- 
liului la nivel emoţional. La elaborarea rezistenţei împotriva amintirii tre- 
buie avut grijă ca la fiecare şedinţă pacientul să perceapă un efect elibe- 
rator ai amintirii şi să fie lăudat de facto pentru curajul său de a depăşi 
rezistenţa. Trebuie deci să existe o balanţă între metodele care activează 
şi susţin experienţa, pentru ca pacientul să se poată apropia relativ sigur 
si protejat de experienţă. Apropierea nu trebuie forţată. Dacă paşii vor fi 
lăsaţi chiar în seama pacientului însuşi, el poate recâştiga şi reglarea sen- 
timentului său de siguranţă. 

O metodă folosită şi în terapia cognitiv-comportamentală este metoda, 
recomandată de Dree's (1989), a ancorării pretraumatice. Aici terapeutul 
se leagă de experienţele bune pretraumatice, de exemplu, experienţe din 
copilărie, până când pacientul îşi regăseşte contactul pierdut cu situaţia 
pretraumatică. Numai pe această bază se va îndrăzni retrăirea situaţiei 
traumatizante. 

Faza 4. Reintegrarea.. în această fază, posibilităţile psihice eliberate 
prin elaborarea experienţei traumatice vor fi folosite pentru construirea 
unui model intern şi unor modalităţi comportamentale interne. Situaţia 
de tortură nu este prin aceasta uitată, dar ea va fi privită ca o experienţă 
trecută. Pacientul încearcă acum să se integreze în situaţia socială pre- 
zentă. Aici trebuie ţinut seama, din punct de vedere terapeutic, de con- 
textul social-politic şi de situaţia de exil. 

Faza 5. Finalul terapiei. Acum se trece în revistă, retrospectiv, des- 
făşurarea întregii terapii. Pacientul este asigurat că se poate întoarce la 
terapeut de fiecare dată când intervin probleme şi în viitor poate desfăşura 
cel puţin o terapie scurtă. 

în RCT Copenhaga se acordă o valoare deosebită şi metodei Test.im.o- 
nia, a mărturisirii deschise a supravieţuitorului (Agger şi Jensen, 1990). 
După o descriere a experienţei sale traumatice şi a situaţiei de exil, su- 
pravieţuitorul certifică public veracitatea spuselor sale. Apoi mărturisirea 
îi va fi citită în mod ritual, pentru a transforma trăirea sa individuală 
într-o mărturie (testimony), care îşi află recunoaştere publică. într-adevăr, 
documentarea sistematică a relatărilor de tortură în RCT Copenhaga în 
diferite contexte politice a avut deja efecte, în chestionarea unei susţineri 
politice sau ştiinţifice a regimurilor de tortură. Asemănătoare cu RTC sunt 
şi ofertele de terapie şi scopurile în centrul de tratament pentru victime 
ale torturii din Berlin. 
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O particularitate a organizării terapeutice din Berlin este folosirea hip- 
nozei în relaţie cu terapia comportamental-cognitivă. Un exemplu deta- 
liat se află la Fischer şi al. (1994). Descoperirea si reanimarea resurselor 
vitale are loc în hipno-terapia lui Erickson prin' inducerea unei stări de 
transă, cu o călătorie condusă prin fantezie spre reprezentările imagisti- 
ce ale trăirii pretraumatice. Iată aici o descriere de caz. 

Un pacient, care a fost excesiv torturat, suferea de dureri puternice, care 
călătoreau prin tot corpul. Hipno-terapia şi imaginaţia dirijată după Lazarus 
au făcut să „se plimbe" chiar şi simptomele până atunci fixe. După o întărire 
şi o reanimare suficientă a resurselor pretraumatice poate să fie îndrăznită 
metoda re-experiencing după Foy (1992), retrăirea situaţiei extrem traumatice 
de tortură. Au fost realizate cu pacientul de două ori câte opt încercări de re-ex- 
periencing, iar după trei luni de două ori câte cinci încercări. La fiecare astfel 
de încercare, pacientul putea să hotărască cât de mult timp, cât de intens sau 
dacă vrea să participe cumva. Spre surpriza sa, deja după cea de-a doua în- 
cercare, angoasele sale s-au diminuat cu 40%, după scala SUD (Subjective Units 
ofDistress) a iui Wolpe. Până la a opta încercare s-a încetinit tempoul dimi- 
nuării angoasei, dar s-a ajuns totuşi la o valoare de 70% pe scala SUD. Cu fie- 
care încercare el evidenţia din ce în ce mai multe particularităţi ale torturii şi 
experienţei de detenţie. 

Cea mai mare parte a acestor particularităţi fuseseră până atunci clivate, 
din cauza suprasarcinii emoţionale. Trecerea prin situaţia traumatică a fost 
însoţită de reacţii afective vehemente. După un sentiment iniţial de frică, -> 
neajutorare şi culpabilitate personală, au dominat apoi din ce în ce mai mult 
sentimentele de ură, în final, doliu şi plâns. Fanteziile de ucidere şi de răzbu- 
nare au fost susţinute şi au fost elaborate sentimentele de culpabilitate care 
urmau. Ele au fost puse în relaţie cu intenţiile' conştiente ale pacientului. Ex- 
presia mimică, poziţia corpului şi starea dispoziţională a pacientului s-au mo- 
dificat pozitiv după fiecare şedinţă. 

A fost atunci posibilă o convorbire despre tortura trăită, fără reacţiile de 
evitare de până atunci. Dispăreau treptat simptomele psihosomatice, care la 
început existau în număr mare. După un tratament de doi ani, după instala- 
rea tuturor componentelor acestui concept terapeutic integrativ, pacientul 
trăieşte cu o reducere cu 90% a simptomaticii sale. El se simte din nou în sta- 
re să trăiască, nu mai are gânduri suicidare şi doarme pe noapte in medie şapte 
ore. Printre simptomele sale iniţiale se numărau tulburări masive de somn. 



8. Traume din copilărie 1 ' 



Istoria cercetării traumatizării psihice la copii este un capitol puţin zgo- 
motos al disciplinelor care au participat. Retrospectiv, pare greu de con- 
ceput că au putut fi trecute cu vederea urmările catastrofale ale separă- 
rilor la vârsta sugarului şi a copilului mic, mai ales în creşe şi clinici pe- 
diatrice, ca şi fenomenul de masă al maltratării copiilor şi al abuzului se- 
xual al acestora. Sensibilizarea „lumii profesioniştilor" şi publicitatea pentru 
vulnerabilitatea lumii interioare a copilului au trebuit să se instaleze îm- 
potriva unei „ne-cunoaşteri" generale, care a fost menţinută prin refulare 
şi negare masivă individuală şi colectivă. 

Importante enunţuri despre teoria efectului traumei la copii au fost 
emise de Anna Freud şi colaboratoarele eîTtîi timpul celui de-al doilea 
război mondial. Ele au cercetat, de exemplu, copiii mici, care au fost 
luaţi de părinţii lor în adăposturi în timpul bombardamentelor asupra 
Londrei, comparându-i cu copiii care au fost evacuaţi la ţară, departe 
de părinţii lor. Ele au ajuns ia rezultatul că pentru copiii mici, rămâ- 
nerea lângă o figura parentală unitară stabilă este mai puţin supraso- 
licitantă, în ciuda bombardamentelor, decât cazul în care copilului i se 
asigura securitatea fizică, dar în condiţiile unui şoc de despărţire (Bowlby, 
1976), ale unei traume de separare. Aceste rezultate au fost dezvoltate 
mai târziu de colaboratorii ei, mai ales soţii Robertson, în cercetări de- 
spre comportamentul de separare la copiii mici; rezultatele lor au for- 
mat apoi baza pentru renunţarea, la începutul anilor '60, la restricţiile 
severe pentru vizitele părinţilor la copiii mici internaţi în spitalele din 
Anglia. Aşa cum ştim, copiii mici cu maladii somatice, care trebuie să 
fie internaţi în clinici pediatrice, sunt într-un mare pericol de a fi trau- 
matizaţi, nu numai prin stresul de separare, ci şi prin abordările diag- 
nostice şi terapeutice. 

Lucrările deschizătoare de drum în dezvoltarea infantilă, realizate pre- 
dominant de psihanalişti (Sigmund Freud, Anna Freud, Rene Spitz, Erîk 
Erikson, John Bowlby, Anna şi Joyce Robertson) ca şi cele mai noi rezul- 
tate din cercetarea asupra sugarilor (Daniel Stern, 1985 şi Joseph Lich- 
tenberg, 1991a) au realizat între timp un codex stabil de cunoaştere, care 
face posibilă formularea, în linia de dezvoltare din perioada infantilă până 
la adolescenţă, a unor sarcini, teme, riscuri şi devieri specifice în dome- 
niul intrapsihic şi interpersonal, ca şi conexiunea între traumă şi dezvol- 
tare. Prin cercetările clinice şi experimental psihologice este între timp po- 
sibilă descrierea încă de la sugari şi copii mici a unor mecanisme de apă- 



w In următoarele pagini vor fi menţionate rezultatele unor cercetări şi studii de caz care au 
fost favorizate de Oficiul de Asigurări al Landului Baden. 
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rare şi -> strategii de coping. La suprasolicitări, eventual repetate, pră- 
buşirea lor se manifestă prin formaţiuni simptomatice (care pot fi înţele- 
se ca încercări nereuşite de adaptare şi autovindecare), în cazul extrem ca 
traumă psihică. 

în mod fundamental, la trauma copilului trebuie să se ţină seama de 
stadiul de dezvoltare cognitivă, efectivă, -> psihosexuală şi socială, alături 
de factori somatici înnăscuţi/dobândiţi, care pot să acţioneze ca factori de 
risc, de exemplu, traumatisme craniene uşoare în copilăria timpurie sau 
ca factori protectori, de exemplu, aşa-zisul easy temperament 11 . Tabelul 13 
oferă o viziune de ansamblu asupra: 

1. Conexiunii între sarcinile sau temele de dezvoltare, devierile trau- 
matizante ale acestora (situaţii traumatice), strategii de apărare şi de co- 
pipg. Acestea sunt codeterminate de nivelul de dezvoltare cognitivă şi dg. 
factorii protectori. . . , 

2. -* reacţia traumatică cu formare de simptom, de exemplu, SBŞP, a 
-> procesului traumatic, a abordării tramatice şi posibilităţilor de preven- 
ţie. » 

La fiecare copil sunt de regulă afectate de experienţele traumatice do- 
menii de dezvoltare specifice. Aceste experienţe trebuie deci să fie exami- 
nate pentru fiecare caz în parte. Expresia Armei Freud (1963): „linii de 
dezvoltare" (developmental lines) ni se pare deosebit de potrivită pentru a 
desemna o temă afectată de o experienţă traumatică, respectiv, „liniile" 
coerente în dezvoltare. 

Tabelul 13: Traumatizare şi sarcini de dezvoltare 



Şaivini AŞ: 


«ira- 




J^îat'ţi': 


Pnwr:: 


Ai .l f- 


ist 1 .!!:.: ! *.'ri 




Inimii 


trauma- 




darr 








liriV'ni 


tir 


(-■•!':!- 


feul- 


pinşî 




formar?!:. 






ţsţrn 


ri! 


.Si' ursii: 


<y 




ticâ 




a;>a- 


Lnurrijaţit 


SinU-tOaie, 








1TU-? 
















smr 







Si!$3ir J !,.T.'r 

riiao 
pnn,:;- 

r;:" 

Copii::- JV«l-ire 
ria r: 

iV:K'l n!>\V: 

„■lini";;" 
Vnr^.a Jiîi;uji- 
şojiaii- r,r- 
;ă;i: csrprv 

m!o". 

„auU:- 

IKiirîi: 1 " 



:l _Tcmp?mnwnt facil" - ene v-rba <Wpro copiii „uşor (io îngrijit", rare imi Iro-rurile uşor, cu 
care adultului îi este uşor să trateze. — N. t. 



244 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



Âdoles- JDes- 
AauiUî prin- 

. don' 

Pentru o clasificare a traumelor din copilărie este deosebit de impor- 
tantă diferenţierea propusă de Terr (1995) între un.evţ oua nţ traumatic 
*"PK"lfl f (trauma de tip 1 ) si un e vgnment complex, nu > \ yy l JSeJD- Cele 
două traume duc la percepţii şi consecinţe pe terme n lîmg 33erite. Trau- 
ma de tip I sau trauma de joc este amintită detaliat, făcând abstracţie de 
distorsiunîle'perceptive determinate de reacţia traumatică acută. Copiii 
găsesc adesea explicaţii magice pentru eveniment, atâta ..vreme .cât JSjm 
sunt în stare, din cauza dezvoltării lor cognitive, să pătrundă conexiunile 
.complexe şi să ţină s eama d e influen ţa întâmplării. Consecinţa este că yi- 
iiovăţiaeştediia '[■:■■ p .• i'.i'";v.'j a jh.'rsoatiiî. 

Q tr au^ la pe gare şi anestezi e 

emoţională. Frecvent apar de personalizarea si disociere a. Miuticopii dez- 
voltă o capa citate de autohip noză. pentru asejmtea Jnder^ţa_desţreşul 
.txaumaticxecurent.. Această capacitate poate să fie unul dintre precurso- 
rujnfeatili m unei tulburări .disociativ e de identitate ulterioare. Aceasta 
are loc totuşi relativ rar, spre deosebire de disocierile spontane. 

Cele mai fr ecvente consecinţe emoţionale, sunt extrema distanţare şi 
anestezia, forme de apărare pe care copiii nule dezvoltă în mod obişnuit 
după traume de tip I. Mânia ş i furia durabile ţin de c onsecinţele o bişnui- 
te_ ale maltrat ării severe prelungite. Aceste afecte pot să se î ndrep te cătr e 
propria persoană, adesea alternând cu pasivitate extre mă ş i amorţirq 
emoţion ală şi apoi pot contribui la auto răn ire ş i s uicid . în alte cazurLagre- 
sratatea resimţită se orientează spre exterior, se schimbă rolurile din sche- 
ma .relaţi onală trauma tică si victi mel e se t rans formă în. făptaşi. (Lewis si 
al., 1985). 

Combinaţia de traume de tip I şi de tip II — deci factori situaţionali 
traumatici persistenţi împreună cu vătămări şi pierderi de tip şoc — duce 
de regulă la doliu persistent, patologic şi la de presie Ia zi nil '.«ro til&s i 
infirmităţile cteerz'a < leii •""> Ioţ cpnstant de o stareţ că V.. Copiilor 
le vine greu să integri ze_r< alitatea ră nilor .sau. inf inmţăţilor _Jntrd3_nojiă 
i magine de si ne. 

Din tabelul 13 se desprinde un tablou complet diferit, atunci când exis- 
tă traume de şoc sau -> traum e, relaţionale severe, persistente, ca mal- 
tratarea prelungită sau abuzul infantfl. în cel din urmă caz sunt adesea 
afectate mai multe secţiuni de dezvoltare. Dezvoltarea poate stagna şi for-. 
ţele.de_dfiOToltaxejiIe copilului sunt legate şi de eforturile de a se adapta 
l&JîâumJLrespectiv de a îi supravieţui psihic şi adesea şi Fizic. Nu este 
obligatoriu ca o traumă de şoc să întrerupă dezvoltarea. Astfel de traume 
pot rămâne în memorie ca o experienţă neelaborată. — > Schema trauma- 
tică respectivă va fi apoi din nou stimulată în cazul unor suprasarcini ana- 
loage. 

Traumele din copilărie pot să atragă după ele şi o multitudine de pro- 
cese de dezvoltare, simptome şi diagnostice. Aceasta poate să pară la în- 
ceput o pluralitate greu scrutabilă de conexiuni posibile. O reconstrucţie 
scrupuloasă a proceselor traumatice după — > modelul desfăşurării trau- 
matiza rii psihice poate totuşi să descopere conexiuni inteligibile ale unui 
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caz, care iau fiinţă din nevoia disp erat ă de încercări..da..aiitasalvare şi îşi 
păstrează logica internă prin aceste măs uri tra umacompensatorii. 

în ciuda pluralităţii modalităţilor de expresie la fiecare individj. trau- 
mele, din copilărie au totuşi în comun 4 indicii. 

V Amintii t j • ' >; •* ^ lângă retrăirea vizuală, ca forma cea 

mai frecventă a retrăirii, apar şi amintiri tactile, olfactive şi acustice. Ele co- 
respund modalităţii de experienţă predominante într-o situaţie traumatică. 

2) Ai i it ţi cum p ortamenta le,. Aici apare aşa-mimitail . joc traumatic *. în 
csieu > t» t mea t raumatică tatr-o secvenţă adesea ri estarşiţa si o rein- 
scenare a aspectelor parţiale ale experienţei traumatice în pattemele de com- 
portament automatizate. Copiii înşişi nu pot să stabilească în cele mai multe 
cazuri nici o conexiune între jocul lor şi evenimentul traumatic. 

31A, i i traumqsgxxjjvx,_ Legătura angoaselor cu situaţia traumatică ori- 
ginară este, după Terr, un criteriu de diagnostic diferenţial faţă de angoasele 
infantile nevrotice. 

4) alterată fată de oamenL de viaţă $ de viitor. Pierderea încre- 

derii în oameni şi aşteptările negative faţă de viaţa viitoare sunt cele mai im- 
portante urmări ale zdruncinării înţelegerii infantile de lume. 

Aceste repere pot să indice traumatizarea infantilă. Propunem de- 
numirea de — » sindrom bazai de suprasarcină traumatică în copilărie, 
în acelaşi sens larg, pe care l-am vizat atunci când am vorbit despre 
SBSP, cuprinzând unele criterii bazale, cele fiziologice, dar nu configu- 
raţii complexe care se formează într-un proces de desfăşurare trauma- 
tică, în clinică, sindromul psihotraumatic din copilărie poate fi folosit ca 
schemă euristică, pentru a acorda atenţie existenţei experienţelor trau- 
matice la copii. 

Este deci de aşteptat ca pe baza unui proces traumatic, care se des- 
făşoară din copilărie până la vârsta adultă, să existe o reacţie traumatică 
infantilă cu indiciile numite. în cazurile individuale totuşi pot să fie ela- 
borate aspecte ale schemei traumei din experienţa infantilă prin măsuri 
compensatorii, până la inversarea în contrariu, aşa cum arată următorul 
exemplu de caz: 

Pacientul de 17 ani a venit în psihoterapie din cauza depresiilor severe, care 
au dus la impulsu ri suicidare greu de stăpânit atunci când prietena lui a ame- 
ninţat că îl părăseşte. Era un tânăr sensibil şi creativ, care scria poezii şi mici 
romane. Numai după 30 de ore de psihoterapie psihanalitică, orientată asupra 
stăpânirii crizei, a revelat o traumă de şoc de la 4 ani, o rană severă datorată 
faptului că un câine lup îl muşcase de coapsă. în timpul tratamentului medi- 
cal care a urmat s-a ajuns la complicaţii, cu o inflamare severă a piciorului şi 
a părţii inferioare a abdomenului, care a dus la ameninţarea vieţii micului pa- 
cient. 

în adolescenţa sa, până la începutul terapiei, el s-a simţit adesea singura- 
tic, neînţeles de alţii şi s-a văzut ameninţat cu violenţa de camarazii de aceeaşi 
vârstă, chiar pornind de Ia o interpretare redusă a unor gesturi agresive. în- 
soţitorul său constant, care îi acorda protecţie şi sentimentul de siguranţă, era 
un câine lup. Câinii lupi erau rasa lui preferată şi întotdeauna când unul din- 
tre ei murea, familia îi făcea rost de un nou câine lup. Numai după convorbi- 
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rea terapeutică pacientul a fost atent la posibila relaţie cu traumă. S-a arătat 
că el a ales ca apărător de durată un câine care aparţinea aceleiaşi rase ca şi 
cel care îl rănise atât de rău. Amintirea traumei de şoc a accidentului sur- 
prinzător pentru băieţel, provocată de animalul agresiv şi maltratat de stăpâ- 
nul său, a apărut în terapie treptat — se pare că angoasa din copilărie a fost 
apărată cu succes de compensarea creativă de a alege drept apărător un câine 
lup. Criteriul nr. 3 al SSCP a fost transformat deci în dezvoltarea ulterioară şi 
a fost transformat chiar în contrariu. 

Frica traumatică în faţa atacatorului de nestăpânit a devenit ataşament şi 
iubire pentru un tovarăş drag. 

Totuşi experienţa traumatică a rămas activă într-o stare de trăire trauma- 
specifică, atunci când era ameninţat cu despărţirea de prietena lui dragă. Trau- 
mei de şoc i s-a alăturat în copilărie o traumă de separare, din cauza internă- 
rii îndelungi, traumă care s-a legat la copil de durerile insuportabile şi de pe- 
ricolul de moarte. Paralel cu aceasta, situaţia critică, -» starea de trăire suici- 
dară a tânărului a adus cu ea anxietăţi insuportabile şi „dureri" pe care pacientul 
le numeşte „sufleteşti". 

In această stare se manifestă disperarea, depresia şi pierderea orientării 
de viitor, ceea ce corespunde criteriului 4 al sindromului traumei din copilărie. 

Remarcabil la acesî, pacient este şi îndepărtarea ambivalenţă de oa- 
meni, care poate fi pusă pe seama unei — > scheme de deziluzionare care 
acţionează circumscris şi care a provocat complementar apropierea emoţio- 
nală de acelaşi fel de animal ca şi cel care a provocat trauma. 

Pe baza unei crize actuale a adultului se pot recunoaşte indiciile trau- 
mei din copilărie, dintre care unele sunt elaborate şi modificate prin mă- 
suri traumacompensatorii. 



8.1 Factori de risc şi factori protectori în 
dezvoltarea infantilă 



Prin factori de risc înţelegem evenimente sau circumstanţe de viaţă su- 
prasolicitante, care favorizează individual sau în co-acţiune o tulburare 
psihică sau o boală. Ea formează în mod statistic un „risc" de dezvoltare 
defectuoasă sau tulburări psihice. 

Factorii situaţionali traumatici pot fi cuprinşi în acest concept mai larg 
de riscuri. Oricum la ei se potenţează riscul de îmbolnăvire şi ar echivala 
cu o edulcorare şi o bagatelizare, dacă am clasa maltratarea severă a co- 
piilor şi tinerilor ca un „factor de risc". 

Din punct de vedere terminologic, ar trebui să fie semnificativă diferen- 
ţierea între factori de risc şi factori situaţionali traumatici în sens îngust. 
Cele două grupuri de factori pot să colaboreze în mod fatal în sensul unei 
--> traume cumulative. Astfel o traumă de şoc va fi mai rău elaborată atunci 
când procesul de descărcare al copilului este îngreunat sau din nou între- 
rupt de relaţiile familiale deja suprasolicitante. Astfel de circumstanţe de 
viaţă sociale conflictuale rămân în mod normal poate un factor de risc „sub- 
traumatic" totuşi, în combinaţia numită, ele pot deveni o situaţie trau- 
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matică. Dimpotrivă, circumstanţele de viaţă protectoare apără de trau- 
matizare, în ciuda potenţialelor evenimente' şi factorilor situaţionali trau- 
matici, şi împiedică instalarea unui proces de elaborare a experienţei trau- 
matice. 

Deschizător de drumuri pentru cercetarea factorilor de risc pentru îm- 
bolnăvirea ulterioară nevrotică sau psihosomatică în Germania este stu- 
diul lui Diihrssen din anul 1984. Autoarea compară un eşantion clinic cu 
un. grup de populaţie normală din perspectiva unor anumite evenimente 
de viaţă, posibil suprasolicitante, pe care le-a relevat pe baza experienţei 
ei ca psihanalistă şi le-a adunat într-un „index de suprasarcină" indivi- 
dual. Acesta este la populaţia clinică semnificativ mai înalt. Apoi el a fost 
corelat pozitiv cu simptomele unei liste de tulburări funcţionale şi psiho- 
vegetative, în populaţia clinică la fel ca şi în cea ne-clinică. 

Factorii de risc cercetaţi de Diihrssen nu sporesc doar riscul de forma- 
re în viaţa ulterioară a unei tulburări psihice care necesită tratament. în- 
sumaţi, ei participă, în valuri, la diminuarea sau labilizarea sentimentu- 
lui de bine psihosomatic. 

In mod uimitor, din cercetările lui Diihrssen lipsesc factorii trauma- 
tici în sens restrâns, ca maltratarea corporală a copilului, accidente seve- 
re, operaţii şi internări în spital sau abuz sexual. Dacă aceşti factori sunt 
completaţi şi se adaugă alte circumstanţe de viaţă care nu au fost luate 
în considerare de Diihrssen, atunci, după Egle şi al. (1996, 19), rezultă lis- 
ta factorilor de risc, respectiv, factorilor situaţionali de risc, respectiv, a fac- 
torilor situaţionali potenţial traumatici, care au fost detaliaţi în secţiu- 
nea 3.2.1. 

Dintr-o trecere în revistă a studiilor de până acum, realizată de TJlich 
(1988), reiese că băieţii sunt mai vulnerabili decât fetele. Apoi se porneşte 
de la o interacţiune nonlineară intre factorii individuali. în timp ce acţiu- 
nea unui singur factor este mai degrabă redusă, în cazul apariţiei a doi 
factori creşte probabilitatea ca tulburarea de dezvoltare să apară, sub in- 
fluenţa multiplicităţii lor. 

Factorii protectori pot să împiedice acţiunea factorilor de risc sau trau- 
matici sau să reechilibreze prejudiciile care au apărut deja (acţiune co- 
rectivă). O listă de factori protectori cunoscuţi în prezent a fost prezenta- 
tă în secţiunea 3.2.1. 

Pentru a putea acum să determinăm o reală împovărare biografică, spre 
deosebire de suprasarcină, propunem punerea în relaţie a factorilor de risc 
cu cei protectori. Se face ipoteza că factorii protectori trebuie să corespundă, 
în gradul lor de forţă, factorilor de risc, respectiv, de suprasarcină trau- 
matică. In Inventarul Koln pentru traumă se oferă un profil de împovăra- 
re, conform acestui criteriu. Pornim de Ia ipoteza că resursele protectoare 
nu sunt numai generale, ci şi disponibile într-o situaţie potenţială con- 
cretă. 

De exemplu, în cazul abuzului sexual al copiilor, copilul nu îndrăz- 
neşte să vorbească despre întâmplarea ruşinoasă pe care a trăit-o cu un 
părinte, cu care are de altfel o relaţie pozitivă, astfel că el rămâne sin- 
gur cu experienţa sa. Motivele acestei dificultăţi de comunicare pot să 
fie foarte diferite la diferiţi indivizi. în aceste cazuri, pentru elaborarea 
traumei este hotărâtor totuşi faptul că în situaţia concretă nu a fost po- 
sibilă nici o susţinere. Factorii de risc menţionaţi intervin ca suprasar- 
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cină în „profilul traumatic" al unui subiect. Ei vor deveni factori de îm- 
povărare dacă nu pot să fie echilibraţi de resurse protectoare, respectiv, 
corectoare. 

0 întrebare interesantă, care nu a mai fost cercetată încă, după câte 
ştim, este cercetarea unui fel de efect de imunizare după factorii de risc, 
care pot să fie echilibraţi de factori protectori. 



8.2 Situaţie — reacţie — proces. Trauma din 

copilărie în modelul desfăşurării procesului 
traumatic 

Pentru a aprecia particularitatea unui efect traumatic asupra copiilor, 
trebuie să pornim de la faptul că înţelegerea de sine şi de lume a copiilor, 
care va fi zdruncinată prin experienţa traumatică, este încă în construc- 
ţie, se află în dezvoltare. înţelegerea si tuaţiei este limitată de nivelul cog- 
nitiv, care în general este orientat mai mult concr et şi mai specific perso- 
nalităţi i decât la adulţi. De aceea copilul tinde să atribuie unor persoane 
chiar şi procese suprapersonale cum sunt catastrofele naturale; figurile 
parentale puternice i-au refuzat protecţia, poate pentru că a fost neascul- 
tător. Copilul nu poate să îşi formeze decât o reprezentare limitată despre 
circumstanţele realiste în câxe a apărut trauma, pentru că el nu poate avea 
o privire de ansamblu şi nici nu poate reconstrui în memorie desfăşurări- 
le complexe şi acţiunile" umane care duc la dezastrul său. Lacunele in înţe- 
legerea di- sine şi ii jjumg SL copilulu i sunt acoperite prin c onstructe arad- 
liare „antropomorfe", aceasta "desi^urjjuatât jsjrijniujjţ cu cât mai mare _ 
este nevoia şi urgenţa copilului. 

~ Determinate de o gândire „pre-operaţională", „magică" în sensul lui 
Jean Piaget, sunt adeseaJpjjMmideJgjMe™ 

piii pentru a. opri neni x r< a. jsauilfi. a o face, retroacttY, sa; numluBfitre- 
..cuţiPynoos şi Nader, 1993). Acestea trebuie să modifice evenimentele care 
au premers catastrofei, să întrerupă desfăşurarea acţiunii traumatice, să 
facă să nu se fi întâmplat moartea sau rănile de la sfârşit. Printre aceste 
mecanisme traumacompensatorii pot fi socotite şi strategiile disociative. 
Autorii amintesc exemplul unei fetiţe abuzate sexual de tată, care se trans- 
forma în fantezia ei într-un spiriduş invizibil. în această identitate fantas- 
tică ea se putea opune avansurilor tatălui şi devenea atât de mică şi de 
neînsemnată încât tatăl ar fi trebuit să-şi piardă interesul faţă de ea. în 
{ procesul traumatic asemenea fantezii protectoare pot duce chiar până la 
| formarea unei identităţi separate; în star ea de trăire a „spiri duş ului ", fe - 
tiţa şi_mai_târzii- l<-rn>-'.< a.luiia :id...pla im -M •.•.>!:i<.-..-ri.~.i!i.-nl r..il. 
care poate fi par£rcufărfi:ăl"pria"gesfică şi mim icjj. K.apnrfiîl cu situaţia 
ţraumatică originară este tăiat jja. această stare, ceea ce nu pare de mi ra- 
>'.'.■ Oul fiind ca ■ a :t i'»>t i;iviit;-i: i spre prote cţia îuipuiriv:i r!.-:::!'>'iiv« ; ii 
experien ţei trau matice (vezi si 4.4). 

In trecerea de la constelaţia traumatică situaţie-reacţie la proces, co- 
pilul formează scheme care trebuie să servească compensării, echilibrării 
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experienţei traumatice. ---> Schema traumacompensatorie prezintă trei 
aspecte parţiale: unul etiologic, care se ocupă cu originarea catastrofei, un 
aspect restaurativ care ţinteşte la reîmpăcarea, respectiv, anularea, de care 
ţin şi fanteziile de intervenţie şi, în final, un aspect preventiv; aici sunt 
prelucrate reguli cognitiv-emoţionale pentru a fi evitată pe viitor repeta- 
rea catastrofei. Aceste activităţi compensatorii, care lasă să se vadă ade- 
sea o mare cantitate de creativitate şi inteligenţă, se mişcă în cadrele dez- 
voltării cognitive şi afective specifice vârstei. Peste toate, schema trau- 
macompensatorie trebuie să aducă sub control schema traumacompensa- 
torie stocată în „schema traumatică" senzorio-motorie şi să echilibreze 
forţe în mod mai mult sau mai puţin realist şi corespunzător situaţiei. 

Dacă dorim să analizăm acum simptomatica şi sindroamele psihopa- 
tologice care se formează ca urmare a experienţelor traumatice din copi- 
lărie, atunci putem înţelege simptomele ca formaţiuni de compromis di- 
rect din influenţa directă a experienţei traumatice şi a eforturilor com- 
pensatorii, într-un mod comparabil, începând cu Freud, considerăm simp- 
tomul nevrotic ca o formaţiune de compromis între dorinţa pulsională şi 
forţele de apărare îndreptate împotriva acesteia. Aici se deschide un te- 
ren complex de cercetare. Faţă de posibilităţile creatoare multiple ale co- 
pilului în încercarea sa de a învinge trauma, ar fi naiv să aşteptăm o co- 
nexiune relativ unilaterală între situaţia traumatică şi tablourile clinice 
ale maladiilor sau simptomelor. Mai degrabă, unele modalităţi de trăire şi 
de comportament simptomatice, ca depresia, anxietatea, tablourile di- 
sociative, atacurile psihogene sau dependenţa, pot fi înţelese pornind de 
la conflictul între scheme traumatice şi măsuri traumacompensatorii. 

O deosebire fundamentală în ceea ce priveşte înţelegerea simptomelor 
şi proceselor patologice pare să fie cea între traumatizarea intra şi extra- 
familială. Traumele ne-familiale nu zdruncina fundamental înţelegerea 
pe care o are copilul faţă de securitatea unei lumi în care el poate creşte 
apărat de figuri parentale puternice. Chiar şi atunci când funcţia protec- 
toare a părinţilor „eşuează" trecător, totuşi sistemul de relaţii şi de sigu- 
ranţă intrafamilială rămâne neatinsă mai departe. Acestei situaţii îi co- 
respunde o deosebită semnificaţie protectoare a unui sistem familial in- 
tact sau cel puţin a unei figuri de legătură pozitive. Schiţa unui si stem de 
Ţfigwti Ffru de scheme iŢaKmaconţpengafarrii aste aici relativ simplă: lumea 
externă, e8t P, . po a tar^ri( n il(W i Rfi şi amenin ţă toa re, rla r în „san ull&milieLşi 
al sinelui cş.organizaţe, simbolică, există siguranţă şi susţinere demnă de 
|p.cre c »e 0 >. aceasta schema «£t& foârt«-„gene -alizată^-diarmetsve-de 
apă rare , atunci ia naşte re în proce sul traumatic o structură fobică, care 
reuşeşte, totuşi £ t delimiteze o zonă periculoasă din ce în ce mă i restrăn- . 
să şi o restrânge la obiecte şi locu ri relativ departe de subiect. 

O stare mult mai complexă apare atunci când, în cazul violenţei fami- 
liale sau abuzului sexual în familie, chiar figurile familiale de legătură 
sau de protecţie au devenit agresori traumatizanţi. Aici eforturile trau- 
macompensatorii de cunoaştere ale copilului ajung într-o fundătură peri- 
culoasă. După ce criterii se mai poate face acum diferenţa între figurile de 
relaţie prietenoase şi duşmănoase, ameninţătoare şi de ajutor? 

Dacă tatăl violent este rău, atunci şinele este părăsit fără apărare. Dacă 
tatăl este bun, şi şinele a meritat „pedeapsa îndreptăţită", atunci se păs- 
trează o figură parentală idealizată, pe care copilul o poate menţine pen- 
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tru a fi armat împotriva unui mediu extrafamilial periculos. Legitimările 
pe care le pot inventa figurile familiale de relaţie pentru comportamentul 
lor sexual sau agresiv îl încurcă adesea pe copil şi mai mult în posibili- 
tăţile lui de cunoaştere şi măsurile lui compensatorii. 

O consecinţă releyantă_pentm_psihotTaumatologia generală rezultă din 
eforturile de a compensa abuzul sau maltra tarea mtrafamiiială intenţio- 
nată: copilul îşi pierde capacitatea de-a face o diferenţiere sigură între 
Qbiecie^rieteriQase şi i - anoase J r_espectiv, mtxe locuri sigiire şi locuri 
n esigure. O consecinţă pot fi a tăcu riU^^gmcă^mm 1 1 z a ţă, ca în clasi- 
C& JLevroza de angoasă. în care jmc^tiCparie prafTă angoasei s«1p inq -r- 
plicable ş i altor angoase ge neraliza te ca ag orafob ia. Vom dezvolta logica 
toaumacompensatorie a acestor tablouri sTmptomâtîce în secţiunea ur- 
mătoare pe baza unui exemplu de caz. 

O altă strategie compensatorie este relevantă la angoase care cuprind 
şinele fără criterii exterioare recognoscibile — comparabil unui atac al 
unor figuri relaţionale imprevizibile, care au supus copilul sexual şi/sau 
l-au maltratat corporal; este vorba despre aşa-zisele mecanisme de_ B eIi- 
vare" . Keraberg, care a fost multă vreme considerat ca nul dint 3 cei 
mai avangardişti dintre cercetătorii aşa-numitei tulburări borderline, a 
desemnat clivarea acută în reprezentări de obiect „bune" şi „rele" ca fiind 
caracteristică pentru această tulburare (1975). Euncţ.ia.,,auiosalv.atoare" 
a aşarzisei .„clivări'.'.este_ clară, dimpotrivă, când pornim de la ideea că gra- 
niţa între bine şi rău, prietenos şi duşmănos poate să fie realizată pe căi 
compensatorii în cazul traumelor intrafamiliale, pentru a evita completa 
pierdere a orientării. Cl ivarea ascuţită între aspec te -bune versus rele" 
ale_aab.ejnei.persoanei păst rează o orientare baz ală, fără ca acest copil să 
dispună de criterii realiste pentru .a puteadiferenţia între comportamente 
abuzive, .egoiste sau chiar duşmănoase pe de o parte şi atenţia pozitivă 
şi comportament il relation 1 pozitiv Corespunzător, introducerea parte- 
nerului de interacţiune într-o categorie sau în cealaltă are loc arbitrar ia 
persoanele care nu pot obţine competenţa socială de a realiza fiabil şi 
adecvat din punct de vedere social aceste diferenţieri sau, mai exact, a 
căror capacitate înnăscută de discernământ a fost sistematic supusă con- 
fuziei. 

In ceea ce priveşte apariţia dispoziţiilor cronice depr esive, a fost amin- 
tită relaţia cu experienţele durabile de tip II, faţă de catastrofele de şoc. 
Dat fiind că aici participă şi traumele intrafamiliale de lungă duratăjig- 
.şesc factorii protectori care pot reda speranţa si încrederea unui copil cii 
o suprasarcină severă. 

In final, chestiunea reconstruirii relaţiei de dependenţă între simpto- 
me şi experienţa traumatică în cazurile individuale rămâne în seama psi- 
hotraumatologiei situaţiilor speciale şi a stadiilor de caz sistematic com- 
parative. Exemplele de tablouri patologice amintite mai sus arată că un 
număr de simptome determinate de traumă pot să fie deduse din analiza 
activităţilor traumacompensatorii. Ele nu mai apar apoi ca ciudăţenii (ipo- 
tetic înnăscute) ale unei persoane „nebune", ci ca un răspuns inteligibil şi 
adesea creativ la o situaţie nebună, care este mereu supraelaborată în pro- 
cesul traumatic şi care trebuie să ducă la o soluţie funcţională. 

Alte părţi ale simptomelor traumatice şi constelaţiilor de simptome îşi 
datorează apariţia mai puţin activităţii traumacompensatorii cât unei ma- 
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nifestări a -> schemei traumei în care experienţa traumatică este stoca- 
tă. Prin constelaţii interne sau externe care amintesc de traumă, sunt de- 
clanşate staies ofmind care reactivează situaţia traumatică sau aspecte 
ale acesteia. Acesta este aparent cazul unor stări disociative ca fugile, ple- 
carea în călătorii la pierderea propriei identităţi, transa şi aşa-zisele stări 
de posesiune. 

In „stările crepusculare" isterice sunt retrăite aspecte ale experienţei 
traumatice, ceea ce corespunde părţii intruzive a sindromului bazai de su- 
prasarcină psihotraumatică. Aceste manifestări deschise a stării de trăi- 
re disociate sunt păstrate în mod normal sub control de activitatea trau- 
macompensatorie. 

Ca regulă de fier pentru reconstrucţia psihotraumatologică a tablouri- 
lor patologice: stările decompensate se datorează unei manifestări a sche- 
mei traumatice formată în general în copilărie, în timp ce trăsăturile de 
caracter durabile şi structurile durabile ale autoreglării trebuie înţelese 
prin logica schemei traumacompensatorii. 



8.3 Terapia traumei la copii 

Reflecţiile asupra terapiei pornesc în mod fundamentai de la măsura 
în care îi poate sta la dispoziţie celui care ajută câmpul înconjurător de 
rudenie şi vecinătate (inclusiv grădiniţa şi şcoala). Dacă, la fel ca în -> 
traumele de relaţie, părinţii sunt ei înşişi persoanele traumatogene şi ei 
sunt la rândul lor traumatizaţi, respectiv, au venit pe lume în condiţiile, 
de exemplu, ale unei catastrofe naturale sau în război, AtimcLtxehuie,-să 
fie construit mai întâi un câmp încon jurător de ajutor, de î ncredere. 

Sarcina terapeutică constă într-un proces terapeutic adesea îndelung 
gftt în care copilului îi devine posibil să elaboreze şi să in tegreze ex perien - 
ţa traumatică invazivă,.p.roees în care nu est< ( \t o ici un pat- de dezvol- 
tare, „ci. pot să. fie dominate sarcinile. de d^ u>\a'e pecifi *■ i «selor Tera- 
pia trebuie mai ales să contribuie ia susţin erea nu i ni - işlor de_efabpra- 
xe.tipice^âjsţeij^ailor, .Qjttajpld r t v i<. t i" i 5 t e-i i 
degrabă nociva. Mai mult, copilul trei me ; r a > a* . tegreze noi 
modele interne ale. lumii" (Horowitz şi Zilberg. 198 a ;ă trebuie să se 
realizezg o integrare în modelul Înmii specific copilăresc. 

O funcţie importantă are aici jocul trauma tic", în care. copiii retrăiesc 

mea u dată. experienţajtra'.m antă. in.can.it. u autodozate şi caută ieşiri 

ÎSj'ate. Iqt fa ptasmafaica . Ei exprimă astfel adesea o serie de Jsaie!B3jă&~ 
intervenţie" (vezi Pjnoos şi Nader, 1993). Acestea modifică, de exemplu, 
evenimentele care preced trauma, întrerup desfăşurarea acti unii farau - 
matice,. anulează ..sf&^iţuljnorţalşauîez 1 . cui joit taranmătic pot 
să fie probate strategiile traumacompensatorii. care intră t a sA emefe.toa.u- 
macpmpensato.rii şi structurează c flmpul prg7.ent. arp. minim controla t. 

Pentru aceasta, Jerapia jgfauie să ofe re un cadru sigur, protector în care 
. se poate de sfă şura fantezia creatoare a copii lor. Terapeuta sau terapeutul 
trebuie te sus' a soluţiile creative ppecifjţp_ytrs_tei care punt potrivite 
rjenfcru a-i reda cojq^jisg^m!^yL%coiitrol asupra lumii salâincorţ. 
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jurătoare ş i încrederea în lumea aduMarJentru a micşora sau chiar a 
împiedica abisul între identitatea pretraumatică şi cea posttraumatică, te- 
rapia trebuie să se lege de experienţele pretraumatice pozitive (de relaţie) 
ale copilului. 

Schema de bază a ^ terapiei t raumei la copii ţine cont de următoare: 
le trei dimensiuni: 

1) modalităţi de procedură ca re trebuie să rezulte din si tuaţia trwuz 
matică t răită , | catastrofe n aturale, catastrofe datorate unor erori tehnice, 
accidente severe, luări de ostatici, seduceri, cruzimi de război sau crimi- 
nalitate cu violenţă în vecinătate şi familie. îmbolnăviri cu pericol vital 
sau- manevre medicale stresante, neglijare din partea părinţilor, maltra- 
tare sau abuz sexual „Consecinţel e trauTna t»>.arii intrafamfliale pentru con- 
slm^ia. reprezentărilor in^ 

ţaţe pr jn înv ăţarea diferenţierii sociale., şi oferirea de^experienţe-xelaţio- 
aaLa.tfirapeut.ice ..aomctoarfi.. 

2) Modalităţi de procedură care rezultă din stadiu l de dezvoltare şi sar- 
cinile de dez voltare ale copilului traumatizat. Strategia terapeutică tre- 
buie să se ataşeze în special, resurselo r şi forţelor copilului şi să le mobi- 
lizeze şi să le folosească pe acestea spre elaborarea experienţei traumati- 
ce. 

3) JJtilizarea şi mobilizarea resu rselor câmpului social , . în caz contrar 
construirea unui me<-" - iaJ susţinător— 

La dezvoltarea planului de terapie trebuie să fie coroborate cu grijă 
aceste trei dimensiuni. 



8.4 Abuzul sexual în copilărie 

Această temă a avut în societate ca şi în ştiinţă o istorie foarte agita- 
tă. Un exemplu clasic este vechea teza freudiană conform căreia pacien- 
tele care manifestă ulterior aşa-zisele simptome „isterice" a r fi fost abu- 
zate sexual în copilăria lor. Această comunicare a declanşat în societatea 
vieneză de psihiatrie un curent de indignare. în comunicarea la această 
societate, într-o şedinţă sub conducerea cercetătorului vieţii sexuale von 
Erafft-Ebing Freud a întâmpinat o „tăcere de gheaţă", aşa cum îi scrie 
prietenului său Wilhelm Fliess. 

.Şi astăzi mulţi oameni reacţionează extrem' de iraţional la.această-temă 
tabu. De aici ne putem face o idee despre dificultăţile de înţelegere de care 
s-a lovit Freud. Cel puţin prima sa teză, că toate tulburările isterice se ori- 
ginează în seducţii sexuale sau abuzuri în copilărie, a fost prea generală. 
Multe alte traume şi conflicte din copilărie, care nu au fost cercetate până 
acum, pot să provoace tulburări isteriforme. Pe de altă parte, diferite trau- 
me pot să evoce tablouri clinice asemănătoare. Mecanismul de formare a 
tulburărilor nevrotice este în general mai complex şi nu poate fi pus nu- 
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mai pe seama traumelor. Freud şi-a revăzut vederile etiologice generali- 
zatoare, desigur pe bună dreptate, în modul pe care îl cunoaştem astăzi. 

Preocuparea pentru, abuzul sexual al copilului şi consecinţele sale este 
taxată uneori astăzi, dispreţuitor, ca „tema la modă". Celor care fac aceas- 
tă temă publică li se reproşează „abuzul de abuz" şi dorinţa de-a face sen- 
zaţie. Aceste argumente şi încă altele indică faptul că este vorba despre o 
temă tabu explozivă, dinamică, care a fost şi este discutată controversat 
în public. Ne vom ocupa şi mai îndeaproape de această dinamică. între- 
barea fertilă pentru studiul traumei în acest context se pune astfel: de ce 
timp de aproape 70 de ani — de când Freud şi-a revizuit spectaculos teo- 
ria seducţiei — aceasta nu a mai fost o tema „la modă", respectiv, nu a mai 
fost nici un fel de temă? Ce factori ar putea fi responsabili pentru des- 
făşurarea „în valuri" a discuţiei? 

Epidemiologie. Cele mai multe dintre cercetările asupra incidenţei se 
folosesc de o metodică retrospectivă. Adulţii au fost întrebaţi, adesea la 
scară naţională, despre experienţele lor din copilărie. Studiile au fost rea- 
lizate predominant în SUA şi câteva ţări occidentale şi concordă mai ales 
într-o privinţă, anume că cea 30% dintre femei şi 10% dintre bărbaţi ra- 
portează contacte sexuale nedorite înainte de 18 ani. La baza acestei în- 
trebări se afTă cea mai largă definiţie a abuzului sexual în copilărie şi ado- 
lescenţă, în care sunt cuprinse toate variantele de contact sexual, atacuri 
atât familiale, cât şi extrafamiliale. 

Făptaşii sunt predominant de sex masculin. In timp ce atunci dom- 
nea ideea că procentul de atacatori de sex feminin este extrem de mic, 
1% sau chiar mai puţin, noile întrebări directe ajung Ia 10% participare 
feminină la abuzul sexual (o trecere în revistă la Heyne, 1994). Alte două 
indicii se dovedesc constante în toate studiile: numai cea jumătate au 
vorbit la chestionarul (anomim) despre abuz. Toate cercetările în care a 
fost relevat acest criteriu au găsit persoane care au relatat despre ex- 
perienţe de abuz în copilărie în cadrul unor probleme de sănătate apă- 
rute ulterior în viaţă. 

La prezentarea publică a acestor date epidemiologice este foarte im- 
portantă delimitarea cazurilor de incest în sens restrâns (cea 4%) de defi- 
niţia mai largă. Dacă aceste diferenţieri sunt neglijate, atunci se poate răs- 
pândi în public, printre educatoare şi învăţători, ideea absurdă că fieca- 
re al treilea tată sau tată vitreg poate, sau chiar trebuie să fie, din punct 
de vedere ştiinţific, incestuos. Legat de ipoteza falsă că anumite simpto- 
me, particularităţi de comportament, indicii din desenul copiilor sau jocul 
cu păpuşile sunt într-o relaţie cauzal-lineară cu abuzul sexual, se poate 
răspândi o atmosferă persecutorie faţă de toţi taţii sau bărbaţii, care va 
duce din nou la discreditarea încercărilor de iluminare şi a măsurilor de 
ajutor imperios necesare pentru copiii realmente afectaţi. 

A fost propuşă abandonarea conceptului de_abuz sexual în copilărie 
P"jtru că el ar fi avut c l i puidu iui \ M contrar în posibilitatea de uz şe ; 
xual al coi a 1 ! însă opusul abuzuV ;oj Iul ini eşţe u?ul copilului r a 
comportamentul grijuliu, sportiv al" adnltnliii faţă de-cnpij în . exprima- 
rea teoriei lecturii: attunem ent emoţional, acordare ^moţională cu co pi- 
lul şi attschimnh un coni portamnt de legătură g ri ji v ri mv, care se, 
î ntâln eşte şi la mam ifere, şi mai ales la primate. 
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Ca relaţie a burivŞ cu cojgilul putem desemna, dimpotrivă . modalităţ i 
comportamentali ale fi i îl ir de legătură care nu sunt determinate în pri- 
mul rând de trebuinţele de dezvoltare, ale ropuului. ci servesc în mod pri- 
marsatistaceru trebuinl i - dultului Acesta este cazul .abuzului sexual, 
i altro.jA r • ^ ^ i p\iior. ] te_fenao de 

abuz şf de maltratare .apare, pa lângă X)_pxeemineriţă_egDistă^±rfi.huinţe- 
ior. adultului, _şLQ^ompQnentă_mai mu lt, sau mai pu ţin prpnunţată_ de res- 
piagfgjejijsgpj ui . Cea mai frecventă formă de abuz emoţional al copilu- 
lui este în acelaşi t imp cel mai greu de demonstrai 

Conceptele de „abuz" şi de „maltratare" a copiilor nu trebuie totuşi să 
fie folosite excesiv. în această categorie se află numeroasele cazuri în care 
dialogul emoţional între părinţi şi copii „deraiază" sau nu este suficient 
de reliabil. Reuşita unui „dialog" care favorizează dezvoltarea în interac- 
ţiunea preverbală mamă-copil nu trebuia să fie considerată de la sine înţe- 
leasă, după cum nu este de la sine înţeleasă nici interacţiunea între par- 
tenerii adulţi care trebuie să se cunoască şi să se înţeleagă. Nu mai puţin 
dificil poate fi pentru părinţi să realizeze, în linia de dezvoltare a copilu- 
lui de la separare la individuaţie, proporţia corectă de „agresivitate" şi con- 
secvenţă care stimulează dezvoltarea şi să fixeze cerinţe comportamenta- 
le corespunzătoare, pentru a evita răsfăţul, neglijarea social-afectivă şi 
dezvoltările dissociale. 



8.4.1 Sociodinamica şi procese de apărare psihotraumatologice 
la tema abuzului sexual al copilului 



O temă tabu ca abuzul sexual al copiilor duce în discuţie rapid la o 
polarizare clară. Adesea se formează două tabere: un grup care bagate- 
lizează tema şi astfel, diminuează semnificaţia sa reală şi partea ade- 
versă, care este foarte revoltată şi nu este gata să admită problemati- 
ca afectivă legată de ea. Coiocvial, aceasta se numeşte „cu morcovul 
pus", respectiv, „cu coada sus" şi gata. Chiar în închisori „pângăritorii 
de copii" sunt consideraţi cei mai josnici şi sunt dispreţuiţi de ceilalţi 
deţinuţi şi nu rareori sunt şicanaţi, chiar când aceştia sunt judecaţi ca 
ucigaşi. 

In centrul discuţiei se află adesea abuzul fiicei de către tatăl ei, deci 
„incestul real" (Hirsch, 1987) ca nucleu dinamic al problemei. Pe lângă 
semnificaţia social-afectivă greu de supraestimat, elaborată de Freud, a 
incestului şi tabuului incestului, incestul tată-fiică vorbeşte despre dina- 
mica — > cruţării părinţilor, respectiv — > acuzării părinţilor. Această pola- 
rizare se intersectează cu -> identificarea cu făptaşul, respectiv cu victi- 
ma care îl caracterizează pe fiecare individ, atitudine care nu rămâne fără 
consecinţe în populaţie şi chiar în drept. 

Dacă ne îndoim mai departe că toate aceste poziţii mai pot fi exprima- 
te inconştient şi altfel decât în înţelegerea conştientă de sine a personali- 
tăţii, atunci devine limpede complexitatea afectivă care trebuie să fie stă- 
pânită individual şi interindividual, pentru a ajunge la o abordare cores- 
punzătoare a temei. 
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Se înţelege că aceasta duce la simplificări inadecvate, la clivaj, negare , 
şi polarizare în grupul de personalităţi care reacţionează prin „identifica- \ 
re cu făptaşul" sau, în acest caz, prin identifi c are cu tatăl", re spectiv în j 
apărarea tatălui, în discuţiile de grup pot să reapară atât de extrem po- j 
ziţia contrarie, prejudicativă, încât, în final, .şa ajunge ja concordanţă — 1 
în sensul unei înţelpgftri papfrni ffpţas, al unei atitudini inconştiente a I 
membrilor grupului. care..sunt Jegaţi de tată. 

Şi victimele incestulijd^xaEe.naAn.daborat încă trauma sau a u elabo - 
rat-o. insuficient, tind în mod inconştient să apere figura rMernJL_0 ex- 
presie a acestei constelaţii pot fi -^mecanismele de apărare ale mtelec- 
rualizârn şi deplasăriLJ^zamăgrrea nu ţine de tatăl personal, ci, de exeru- . 
-,lu, de 'ii i lin gengEfd. Această constelaţie a cruţării inconştiente a ta- ) 
talui ar putea fi responsabilă şi de faptul că sunt date publicităţii un număr 
inflaţionar de cazuri de incest tată-fiică. Acestea „dovedesc" că aproape fie- . j, 
care tată sau chiar fiecare bărbat este un potenţial făptaş şi propriul tată î 
incestuos este dezvinovăţit: în cele din urmă, el nu este „decât un bărbat 
ca toţi alţii". 

Ura si . dispreţul, care îl. vizează în .inconştient pe taţă.sunt deplasate 
asupra bărb aţilor în g eneral şi propriul tată realmente inc estuos poate fi 
dezvinovăţit şi idealizat mai departe. — > Identificarea conştientă cu făp- 
taşul şi justificarea relaţiilor sexuale cu copiii pe carele manifestă unii 
pedofilii este mai uşor de confruntat argumentativ decât această variantă 
de „cruţare inconştientă" a tatălui. 



8.4.2 Studiul memoriei şi aşa-zisa mişcare false-memory 



Cu prilejul plângerilor de abuz infantil intrafamilial a început în Sta- 
tele Unite o dezbatere publică foarte încărcată emoţional despre validita- 
tea amintirilor despre abuzul sexual infantil pe care le poate avea un adult, 
în timp ce multe victime ale abuzului sexual nu pierd niciodată aminti- 
rea acelor evenimente, în cazurile deosebit de grave, în care abuzul sexual 
se leagă, de exemplu, de maltratare agresivă prelungită, se ajunge la de- 
formări ale memoriei, mai ales pe baza proceselor de disociere peritrau- f 
matică.. Conţinuturile temei ixaumatice nu pot să fie în aceste cazuri amin- j 
tiţe verbal, în mod conştient. Ele au devenit inaccesibile memoriei explî- j 
cite, fiind totuşi ■.am intite", m forma « giintomeitor ronK-raî'S, înscenărilor^ 
comportamentale şi stărilor excepţionale, care sunt legate de afectele şi 1 
-uioţule originare, taumatice. 

Dacă aceste trăiri clivate sunt din nou activate, reapare şi materialul 
din memorie (state-dependent-recall), în timp ce în starea normală coti- 
diană a personalităţii ele pot rămâne inaccesibile. 

Astfel, în timpul unei psihoterapii, în cazul stimulării stării afective \ 
corespunzătoare, se pot reîntoarce amintirile până acum clivate ale eve- j 
nimentelor traumatice. T.a re^mnaşterea semnelor p articulare ale a ces- j 
tor amintiri_(de exemplu, impresii senzoriale disociate, vii şi hipercla- 
re, amintirea fragmentelor situaţionale aparent lipsite de context în le- ! 
gătură cu afectele traumatice) , acestea s e pot diferenţia fiabil. — după 
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o v erificar e atentă — de iluzi i de memorie, sugestie s au falşificajejn- 
tex^onată^ 

Acestă posibilitate şi chiar apariţia unor imagini mnezice până atunci 
latente sau refulate este contestată de reprezentanţii unei „mişcări False 
Memory", bine organizată. Se susţine că aceste lucru ri se dato rează fun- 
^nmffllfaftr'""** «"peştii din partea terapentalui. Deşi încărcătura de 
interes a unei astfel de afirmaţii este transparentă, o cercetătoare expe- 
rimentată a memoriei s-a alăturat acestei argumentaţii false-memory . 
Loftus prezintă, printre altele, teza după care, conform unei cercetări pro- 
prii, amintirile traumatice nu pot să fie supuse unei amnezii atât de uni- 
laterale, încât să lase totalmente în afară datele care li se opun. în aceas- 
tă cercetare (Loftus şi al., 1994) un eşantion larg de femei abuzate sexual 
au fost întrebate despre soarta amintirii abuzului de-a lungul vieţii lor. 
19% dintre ele au spus că au pierdut pentru o perioadă total amintirea 
abuzului, alte 12% au menţionat lacune puternice, trecătoare, în memo- 
rie. O treime din ele au susţinut posibilitatea contestată de Loftus a unor 
fenomene amnestice în relaţie cu o experienţă de abuz. 

Este nevoie de o explicaţie sociodinamică pentru faptul că dezbaterea 
este tensionată exclusiv în cazul temei fierbinţi a abuzului intrafamilial, 
în timp ce în cazul altor evenimente traumatice tulburările de memorie şi 
amneziile nu sunt contestate. în cazul accidentelor grave,traumelor de 
război, catastrofelor şi maltratării severe amneziile sunt cunoscute de mult 
în clinică şi sunt bine susţinute empiric. Spre deosebire de abuzul copii- 
lor, în jurul acestor evenimente nu s-a format niciodată o mişcare fal- 
se-memory. 

DMpunctul devedere al teoriei. memoriei, pentru explicarea. amnezii- 
lor traumatice trebuie să se ţină con t de faptul că en codarea_ammtiril trau- 
matice este însoţit ă d e procese fiziologice şi biochimice caro se deosebesc 
esenţial de proces ul o bişnuit de m em orie. Un rol deosebit îl joacă nivelul 
extrem de ridicat de activare a organismului, care exclude o acceptare 
^•ece", obiectivă a datelor situative şi care leagă engrama de starea de ac- 
tivare emoţională. La fenomenul de amintire specifică stării (state depen- 
dent recallj o funcţie cheie pentru eliberarea conţinuturilor memoriei pare 
a fi preluată şi de activarea neuroendocrină deci, din punct de vedere psi- 
hologic vorbind, de starea de excitaţie afectivă. 

în studiile psihobîologice asupra memoriei a fost propusă de aceea di- 
ferenţierea între un sistem n? * zic „cald şijuml J ,rece' '(vezi secţiunea 
2.2.2)! în timp ce memoria „rece", obişnuit a şi ordona tă categorial, este lo- 
calizată în regi unea Mpoeampică a sistemului limbic^tmciurile.. regiunii 
amigdaliene pic > ialqe) exercită o funcţie de ampl ificare regla- 
tăJîeJîfecte: acc= ,» ■ iză i mpresiile senzoriale ai le ' amplifică' selee- 
tiv, pe criteriul relevantei emoţi onal e. Aici este acordată o poziţie privile- 
giată iketorilo r situaponali cu ameninţare vitală, potenţia l tramnaticL-care. 
sunt relevanţi şi din punctul de.vedere al supravieţuirii biologice. Astfel, 
regiunea "Mpoeampică poate să fie atât de suprasolicitată în funcţia ei de 
control şi de prelucrare, încât nu mai pot să ia fiinţă imagini perceptive 
ordonate. Acum intervine cu precădere o ţmagine„mne.zieă aspaţială şi 
atemporală („amigdaioidă") în locul unei memorii „reci", cu consecinţa unei 
repre zentări disociate, aeauzale, atemporale şi aspaţiale,_aşa cum este. cu- 
noscută ăm flash-backiidle .şi alt.e„fenomene,Mtruzive din SBSP. Aminti- 
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rea traumatică ia forma unei trăiri actuale, dat fiind că o localizare tem- 
porală în trecut nu este posibilă, probabil, chiar din motive de fiziologie 
cerebrală. 

într-un mediu sigur, suportiv, într-o psihoterapie sau în procesul natu- > 
ral de elaborare, nivelul extrem de ridicat de excitaţie este coborât trep- \ 
tat şi blocada informaţională se reduce corespunzător. Acum informaţia 1 
traumatică poate fi prelucrată în hipocamp, poate fi condusă mai departe I 
în regiunile corticale şi legată de centrul vorbirii, ca urmare, amintirile I 
până atunci fragmentare pot fi acum accesibile şi lingvistic, şi cognitiv. 

Dizolvarea amneziilor în cazul victimelor accidentelor arătă că aspec- 
tele vitale şi de importanţă personală ale evenimentului au fost amintite 
în detaliu atunci când se compară relatarea celui afectat cu a unui mar- 
tor ocular. De ce lucrurile s-ar petrece fundamental altfel în cazul mal- 
tratăm fizice şi în specia] sexuale? Ideea că amintirile postamnezice nu 
sunt valide în mod principial contrazice cunoaşterea noastră actuală. Dim- 
potrivă, în cazul unei învinuiri rezultate din amintirile recăpătate, care să 
aibă relevanţă în faţa legii, trebuie să fie elaborate cu grijă criterii de cre- 
dibilitate (secţiunea 8.4.5). 



8.4.3 Factori situaţionaii traumatici şi consecinţe simptomatice 



Printre sarcinile şi temele de dezvoltare ale copilăriei se poate urmări 
Lina de dezvoltare spre tandreţe si sexualitate. Capacitatea de a investi 
narcisic şi hbidmal pro; Jt i ,j ^r S H,. î centrala de dezvoltare^ 
copilulurAceasta se petr.ece.mai întâi în contactul real tandru cuj>ersoa- 
na de relaţie şi datorită spaţiului liber pentru o lume variată a fanteziei 
pulsionale._ ._ 

Dacă adultul .aserveş.te_sexualjaquMLcare_doreste_forme. corporale de 
t^drete,.corespunzăţpare mvdulm_săn de dezvoltare, pentru copil a luat 
fi»ţă.p.sxfeajfeejraj™aacă. Copilul nu are idee despre ceea" ce se petrece, 
cade într-un abis. relaţional, este încurcat deexcitatia_ corporală, este fixat 
pjin.aceasMj;er^Jaj}.TOta2iuine .roaîigPĂm.reto^famiMâ sLi-se-pune 
de cele mai. mjdjtejyj, o, interdicţie de a vorfai, întărită cu răsplată sau cu 
ameninţarejca de exemplu cu sinuciderea sau cu distrugerea familiei). 
CopiluJ.se află JofaiatiMHa Mdamentahnent e firă soluţie şi suferă prin 
ajeasj:aj3.^|jtoaamljE elatională adesea gravă. Dacă ţinem seama de aces- 
te niveluri, abuzul sexual se dovedeşte un abuz al copilului pe mai multe 
planuri, aşa cum arată schema următoare:" 

1. Abn2Lal JreMnt elor de tandreţ a «Ir ™pii"i™ 

2. Abuzald ormţeicopaalmdBr filf'ţiftrfiflHirii- 

& .Abuz al disponibilităţiLcopiluluLpen tru f antasme oedipiene (relaţie excitantă 
duală cu excluderea celui de-al treilea). 

4.. Ahuz aLdisponibihtăţii corbului. pentru, obedienţă. 

5., Abuz ai dîsrxmibiMţujsp^ a l 

cităM coBUulmdea djfgrenfia o ap ropiere tandră şi plir.â de dragoste de o aser- 
vi re sexuală. 
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fo. Ahff al temerii r"pi1»lni ft diR t nifftrR a fmnsfimmil tăcerii) . 

Această trecere în revistă ne poate da o impresie despre complexitatea 
şi lipsa de ieşire a situaţiei conflictuale în care se afla copilul. In ceea ce 
priveşte consecinţele, unele constelaţii se dovedesc mai mult sau mai puţin 
distructive pentru dezvoltarea infantilă. Barnett şi al: (1993) propun ur- 
mătoarele J niri wnideeit uan 

1. Tipul abuzului. Practici invazive, ca penetrarea, pot să fie deosebit de vătă- 
mătoare. 

2. Gradul de gravitate al abuzului. Deosebit de distructivă este asocierea cu vio- 
lenţa fizică şi maltratarea. 

3. Frecvenţa, respectiv cronicitatea. 

4. Vârsta copilului. Aici este valabilă regula: cu cât este mai mic copilul, cu atât 
mai severe sunt consecinţele. 

5. Contextul de dezvoltare al copilului, de exempu, cămin sau familii, în care con- 
secinţele sunt mai grave dacă abuzul, se exercită de persoanele de relaţie ale 
copilului. ^ 

6. Persoana făptaşului, de exemplu, gradul de rudenie sau de cunoştinţă. Conse- 
cinţele cele mai grave apar la incest cu cea mai apropiată persoană adultă de 
relaţie, ca tatăl, mama sau părinţii vitregi. 

Studiului lui David Finkelhor şi colaboratorii (Finkelhor, 1984; Fin- 
kelhor si Browne, 1985) îi datorăm o prezentare a factorilor situaţionali 
traumatogeni şi patternelor de desfăşurare a reacţiei traumatice, care sunt 
decisivi pentru microanaliza situaţiilor de abuz şi de aceea sunt deosebit 
de incitanti si pentru alte terenuri ale psihotraumatologiei speciale. El 
deosebeşte p fruilmamteijtrau idtocene, care desfăşoară fiecare propria 
sa acţiune patogenă In interacţiunea lor, ele se mai pot încă multiplica. 

# 1.) Şexucdizarea trauma tică. 

Dinamică: Copilul este recompensat pentru comportamente sexuale 
inadecvate vârstei, el schimbă atenţia şi îngrijirea pentru supunerea la 
practici sexuale. Participarea sexuală a copilului devine o valoare în sine: 
co pilul înv aţă idei false degere .com portamentu l sexual^şimorala sexuală. 
Activitatea sexuală este asociată, după caz, cu emoţii şi amintiri negati- 
ve. 

Consecinţe Qsihice: Hiperaccentu area domeniului sexual, confuzie Je- 
gatâjdâ~pxapxiajdentit.ate^ 

*iîăle, 'ameste care .sau înlocuire a gfflmafităţii ga.dragistea^ugoa^^- 
siime hnp"i . iv ■■ n'. : : .'■ -ii -■>[ i i - ^uale. 

Simptome: Comportament sexual compulsiv, promiscuitate, prostituţie, 
tulburări sexuale, evitarea sexualităţii, sexualizarea relaţiilor, inclusiv cu 
propriii copii. 

# 2) Stigmatizarea 

Dinamică: Făptaşul îşi insultă şi îşi înjoseşte victima, o forţează să ţină 
secrete aceste manevre. în consecinţă, victima percepe activităţile ca ceva 
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de care trebuie să-i fie ruşine. Copilul obţine reacţii şocate în încercările 
sale de deschidere, de comunicare. El este făcut responsabil de către alţii. 
Victima este văzută de cei din exterior ca „stricat(ă)". 

Consecinţele psihice: Sentimente de culpabilitate şi de ruşine, senti- 
ment de sine diminuat, sentimentele de înstrăinare de alţii datorită fap- 
tului că experienţele ruşinoase nu pot fi comunicate. 

Simptome: Autoizolare, delincvenţă, comportament autolitic, autorăni- 
re până la suicid, consum de droguri şi de alcool ca încercări de autoanes- 
teziere şi automedicaţie. 

g> 3) Trădarea 

Dinamica.: Sunt folosite încrederea şi dependenţa copilului. Sunt de- 
zamăgite aşteptările sale de apărare şi de grijă din partea persoanelor de 
relaţie, este nesocotit dreptul copilului la bunăstare. Nu sunt realizate sus- 
ţinerea şi protecţia din partea unei persoane de relaţie care nu sunt abu- 
zive. 

Consecinţe psihice: Doliu, depresie, dependenţă extremă, incapacitate 
de a aprecia faptul că alţii sunt demni de a li se purta doliu, neîncredere, 
mai ales faţă de bărbaţi, mânie, ostilitate, ca expresie a dorinţelor de răz- 
bunare, vulnerabilitate crescută pentru experienţe abuzive ulterioare, şi 
supunere în relaţiile intime. 

Simptome: Comportament de cramponare, comportament agresiv, de- 
lincvenţă ca perpetuare a dinamicii trădării în direcţia unui terţ neparti- 
cipant, transmitere transgeneraţională la propriii copii. 

O 4) Neputinţa 

Dinamica: Graniţele corporale sunt încălcate împotriva dorinţei copi- 
lului: se exercită violenţă sau manipulare pentru seducerea copilului; co- 
pilul se simte incapabil să se protejeze sau să oprească abuzul; copilul nu 
poate împărtăşi credibil această experienţă. 

Consecinţe psihice: Sentiment de mare vulnerabilitate a graniţelor cor- 
porale, angoasă, sentiment scăzut al eficienţei personale, autopercepţie ca 
victimă fără apărare, trebuinţa crescută de control, identificare cu agre- 
sorul. 

Simptome: Coşmare, fobii, tulburări somatice, tulburări ale comporta- 
mentului alimentar şi de somn, depresie, disociere, fugă, probleme şcolare, 
chiul, Drobleme la locul de muncă, pericolul unei revictimizări pe baza nea- 
jutorării învăţate, comportament agresiv nestăvilit până la delincvenţă, 
preluarea rolului făptaşului pentru a transforma neputinţa în putere. 

Vom introduce în cele ce urmează o altă dinamică care poate fi obser- 
vată în cazul abuzului intrafamilial: 
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Ş 5) Parentificarea şi atribuiri sociale de rol deformate 
" Dinamică: Copilul este târât într-un rol de adult, adesea de părinte. 
Adultul abuziv îi acordă o atenţie deosebită, recompense inadecvate var 
stei si este preferat fraţilor şi congenerilor. Aceasta merge împreuna cu 
pierderea propriei copilări! şi a statutului propriu de copil, numita m li- 
teratura de specialitate ca „orfanizare". 

Consecinţe psihice: Slabă toleranţă la frustrare, pierderea distanţei, in- 
versare a rolurilor generaţionale, pierderea copilăriei. 

Simptome: Tulburări ale comportamentului social, comportament re- 
vendicativ, dominator, manipulativ, conflicte cu colegii de generaţie, riva- 
litate şi lupte pentru putere cu adulţii, comportament expresiv precoce, 
pseudoadult. 

în funcţie de manifestarea unor factori situaţionali şi dinamicilor co- 
respunzătoare rezultă scenarii tipice, care sunt distructive pentra copil m 
erade diferite si pot avea consecinţe diferite. Deosebit de distructiva este 
asocierea cu violenta şi rănirea corporală, aşa cum se poate observa ca ur- 
mare a penetrăm copiilor mici şi sugarilor. Dar nici abuzul sexual intr-o 
„atmosferă plină de dragoste" - o situaţie pe care o evoca cu plăcere apă- 
rătorii sexualităţii cu copiii - nu rămâne în nici un caz pentru copil fara 
consecinţe negative pe termen scurt sau pe termen lung, aupa cunoştinţele 

Cazul care urmează arată cum consecinţele psihice ale abuzului sexual 
se leagă uneori de dispoziţii organice. 

Anna a fost admisă la 11 ani într-o clinică pediatrică orientată psihotera- 
pcutic deoarece suferea de atacuri convulsive foarte puternice. Acestea apăreau 
la început de două până la cinci ori pe zi, şi în forme mai blânde chiar şi noap- 
tea Ele începeau cu un ţipăt, se însoţeau de tulburări de conştiinţă in care fe- 
tiţa auzea voci şi duceau ia loviri cu răni somatice (liematoame). Anna se lo- 
vea de podea si urina în timpul atacurilor. 

Apoi au apărut stări de tulburare a conştiinţei, în care ea voia sa tuga am 
impuls sau „tresărea" pentru scurt timp. La EEG apăreau iregularităţi care 
indicau o dispoziţie organică cerebrală sau cel puţin o participare a acesteia la 
evenimentele de criză. , 

După administrarea de Carmazepin suferinţa atacurilor s-a ameliorat clar. 
Tulburarea conştiinţei si tendinţele de fugă puteau fi înţelese, dimpotrivă, m 
psihoterapia staţionară ulterioară, ca reacţie de angoasă la amintiri retrăite 
despre un abuz sexual săvârşit de la 7 ani asupra ei de către bunicul care lo- 
cuia separat de familie, dar care se deda în timpul vizitelor regulate de week-end 
Ia manipulări sexuale. Bunicul ameninţase că o va ucide pe Anna şi întreaga 
familie dacă ea ar fi povestit ceva despre abuz. 

Mama a relatat propriile sale experienţe de abuz în copilărie. Ea se simţea 
foarte aproape de Anna şi a legat-o foarte intens pe fetiţă de ea. Intre ea şi 
Aiina se ajungea tot timpul la lupte de rivalitate şi de putere care escaladau 
rapid, care îngreunau din ce în ce mai mult păstrarea ei în casa, cu atat mai 
mult cu cât Anna începuse să îi fiire mamei bani. 
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In spital Arma a intrat foarte repede în aprige conflicte cu celelalte pacien- 
te şi cu personalul. Ea a încercat să manipuleze şi să domine personalul în timp 
ce pretindea o poziţie specială printre paciente. Din pricina acestei constelaţii 
ea intra mereu în dificultăţi şi în şcoală. 

Prelucrarea şi modificarea acestui comportament social problematic, care 
a adus-o pe Anna foarte repede într-o poziţie de outsider, a fost pusă în punc- 
tul central al intervenţiei terapeutice. Astfel s-a reuşit treptat ca Anna să par- 
ticipe, fără a cădea în vechile ei dificultăţi, la unele grupuri, de exemplu la un 
grup de copii abuzaţi sexual care vorbeau despre experienţele lor şi doreau să 
le elaboreze împreună. 

Am ales acest exemplu pentru că pe de o parte el indică multe din- 
tre semnele tipice pentru consecinţele abuzului, pe de altă parte pen- 
tru că ne atrage atenţia asupra întrepătrunderii atât de complexe în- 
tre dinamica situaţiei şi simptomatica respectivului caz. Atacurile psi- 
hogene, stările crepusculare şi tulburările conştiinţei au fost mult timp 
considerate patognomonice pentru abuzul incestuos. Această experien- 
ţă clinică demonstrează şi aici că provine dintr-o dispoziţie organică ce- 
rebrală. Este limpede şi aspectul multigeneraţional, care este tipic pen- 
tru multe, dacă nu pentru toate cazurile de incest. „Tradiţia abuzivă" 
nu se originează întotdeauna pe linie maternă. Taţii abuzaţi în copilă- 
rie devin şi ei adesea abuzatori; la fel şi bărbaţii care au văzut în copi- 
lărie cum alţi copii sunt abuzaţi sexual de taţii, fraţii lor mai mari sau 
alte rude. 

în relaţie cu dinamicile traumaspecifice reiese că Anna preia foarte 
puternic poziţia activă. Ea echilibrează neputinţa şi ameninţarea resimţite 
prin încercarea de a controla şi domina toate relaţiile sale* cu adulţii. Ea 
a căutat să biruiască stigmatizarea relatând foarte repede şi vizibil despre 
experienţele ei de abuz. Totuşi ea suferea de o îndoială profundă de sine 
şi de autojudecare, în care se acuza pe sine de abuzul suferit. Sexualiza- 
rea timpuriu experimentată a făcut-o pe mamă şi pe alţi educatori să 
trăiască cu teama ca Anna să nu devină victima unui nou abuz şi să nu 
ajungă mai târziu promiscuă sau prostituată. 



8.4.4 Profilul făptaşului şi dinamica familiei 



Chestionare pentru făptaşii extrafamiliali arată că aceştia folosesc re- 
laţiile tulburate ale părinţilor cu copiii pentru a câştiga încrederea victi- 
melor lor (Conte şi al., 1989). De aceea sunt deosebit de periclitaţi copiii 
care trăiesc în mijlocul problemelor de familie sau într-o relaţie proble- 
matică între părinţi şi copii. După studiile lui Elliger şi Schotens'ack (1991) 
ca şi Bange (1992), băieţii sunt supuşi mai frecvent decât fetele abuzului 
extrafamilial şi tind să fie abuzaţi mai curând de congeneri şi copii mai 
puţin vârstnici şi să fie abuzaţi intrafamilial de fraţi mai vârstnici (vezi 
cazul de mai jos). 

Mai nou se indică mai mult abuzul sexual al copiilor cu handicap fizic 
şi/sau psihic, care nu se poţ apăra de atacuri din cauza handicapului lor 
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(Kelly, 1992). Făptaşii acţionează în instituţii de ajutorare ca azilele, com- 
plicitatea şi participarea femeilor la acest tip de delict fiind înaltă. 

în cazul abuzului intrafamilial sunt discutate în literatură, parţial con- 
troversat, diferite tipologii. Uneori discuţia se concentrează numai asupra 
incestului între tată şi fiică; sunt neglijate sau chiar contestate alte con- 
stelaţii, ca incestul mamă-fiu, mamă-fiică, tată-fiu sau incestul între fraţi. 
Taţii 'incestuoşi sunt descrişi uneori ca infantili, dependenţi şi cu voinţă 
slabă, alteori ca dominatori sau tiranici. 

După experienţa noastră clinică şi după impresia din literatură pot fi 
deosebite la taţii incestuoşi cel puţin 2 variante: tipul des pg^şjJjg uL 
cerşetor^ 

Prima variantăse găseşte mai d^aMJlJC8ŞHnJlsji^ăte%^Qa8ie 
fft care tradiţiile patriarhale domină nestăvilite şi pot să îi coogolidez g.te:. 
tălpi impresia că, copiii şi mai ales fiicele sunt proprietatea lor personală. 
Taţii de acest tip trăiesc câ~pe o jignire personali, mdepârtafeă riofmălăTle 
familie a fiicelor lor care ating vârsta corespunzătoare, reacţionează gelos 
faţă de iubiţii sau prietenii acestora şi folosesc atacul sexual, care se dez- 
voltă pe baza unei legături deosebit de strangulatoare deja existente, ca 
...pedeapsă pentru încercările de revoltă şi chiar ca mijloc de a o lega pe fii- 
f că de sine şi de familie, acoperind-o cu sentime nte de culpabilitate şi de 
ambivalenţă de nerezolvat. In această formă patologică degradată a tipu- 
lui Familial tradiţional incestul tiranic se fixează în mod fatal asupra co- 
munităţii familiale — iată un motiv pentru care multe manie rămân lega- 
te. atnhTgalent şi ezită să ia măsurile legale împotriva ta ţilor si motivele 
pentru care soţiile din acest tip de familie sunt în mod tiaau mal lipsite 
de independenţă profesională şi trebuie să se teamă pentru subzistenţa lor. 

'"ipuld°TaT^ iepend 'ţional t iaşi aieiaJui, 

aşâ'cum este descris, de exemplu, de UutheTTşi Avery (1977) este diferit 
de cel de mai sus. Acest tatăjs.e comportă faţă, de copiii lui mai. degrabă ca 
un„fraţe_şi .pare uneori atât ds hl..A"d"şi de dependent ca tocă.nn^apiLal 
şotieisale t __ 

'Din punct de vedere sociologic, această constelaţie se găseşte în claşa 
de mijloc, care pun» mm degrabă s"b iwmfflml întrebării tradiţiile paticiăr- 
,E2g, eventual şi rolurile de sex tradiţionale, face efortu ri în ve derea unei 
convieţuiri de tip parteneri at al sexe l pr şi chestionea ză şi normele unei, 
educj^jsexuale şi mor . < 'tionalmente rigide. 

" Incestul se de? 1 < -o legătură plină de rabir e... care devine .mereu 
mai strânsă cu iu . . 1 1 ei c ea , mai vârstnică), ca re preia din ce în ce 
în mai multe, cazuri îuncţii de protecti^ijiesu^inem 
Tmt flMt 'de slab şi de dependent. Deşi incestul nu adoptă dinamica clar 
distructivă şi apăsătoare a variantei tiranice, consecinţele pentru fiică nu 
sunt mai puţin distructive, ele pot fi încă mai severe, dat fiind că îi poate 
fi chiar mai greu să se elibereze de strânsoarea „blândă" pe care o aduce 
cu sine această deformare „modernă" sau „postmodemă" a familiei medii 
iluminate. 

î n ti mp ce incestuosul prietenos, car e , are nevoie .de ajitlor^jauate-Pă- 
rea la prima .vedere slab şi lipsit. dfi„p.ulexe^iIexmanil9.a3Xaduce^argu- 
merste in favoarea faptului că aceMJapjleJăptag_e^^ 
.dinar de abil în ceea ce priveş te strategiile de putere şi „îşi joacă familia 
P e de gete". Ac easta se manifesta m~j maaevTfe rafinate de muşamaliz are 
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pentru a,toBi^ca,.,d^cimK d]cea_8 au pedea p sa. într-o anume privinţă şi 
aici in ce iLu dspJjneste. o funcţie perversă de m en ţinere a ...şi gţşniului fa- 
mjlial ca sistem de putere, ceea ce poate din nou să stânjenească pe mem- 
brii nonimplicaţi ai familiei, mai ales pe mamă, să întreprindă mişcări ho- 
tărâte împotriva abuzului. 

.ge poate .duce o intereşantă paralelă tipologi că faţ ă de psihoterapeuţ L 
care întreprind în cadr ul. un ei psihoterapii atacuri sexuale faţă de pa- 
cientele lor. 

BecKer-Fischer şi Fischer (1996, 1997) au comunicat într-un studiu em- 
piric dovezi pentru două tipuri de făptaşi, care se pot descrie din punct de 
vedere motivaţionai ca terapeuţi ^de_ tipul răzbunare versus terapeuţide 
tjpid îndepli nire a dorinţ ei. 

' Tn timpce *. r ui răzbun are contestă abu ziv mai ales efortu rile de ş e- 
aarare şi de despj i idere a pacientei ! ;tijiu "de "'de; 5 rş a do rinţei o lea - 
gă pe aceasta în „fantezii de aur" de ajutor etern si de a fi me reu împreu ; 

năj_ 

Pe baza acestei tipologii motivaţionale se pot deosebi, cu ajutorul me- 
todelor calitative, patru scripturi sau „scenarii" — numite golden phan- 
tasy, „Mesia cel neajutorat", „Dumnezeu cel depărtat", „girm^exuai" — 
care par să redea cuprinzător, pornind de la cazurile studiate, dramatur- 
gia complexă a abuzului sexual în psihoterapie şi psihiatrie. 

Analiza de script aduce avantajul de a cuprinde şecveţi ţcle adeseaj}i_ 
zare, ritualizate. în care abuzul şe desfăşoară îa ace ortal 
Dacă pornim de la ideea că subgrupul făptaşilor repetitivi au trăit s m i i ii 
frecvent, au fost martori la propriul abuz în copilărie, atunci trebuie să se 
transfere multe elemente de la scriptul de abuz la abuzul sexual al copii- 
lor. Cunoaşterea detaliată a desfăşurărilor tipice ajută, de exemplu, şi pen- 
tru o analiză orientată asupra criteriilor şi evaluarea mărturiilor copilă- 
reşti (vezi secţiunea 8.4.5), dat hind că aici intervin scenarii bizare, pe care 
copiii ca martori nu pot să le inventeze, în timp ce ele sunt de aşteptat de 
la rezultatul analizei de script. Din păcate nu există până acum date obţi- 
nute cu această abordare metodică în cazul abuzului sexual. 

Comun ambelor tipuri de taţi incestuoşi, cel tiranic şi cel cerşetor, este 
1 1! atolului pui i 1 normal, grijuliu şi suoortiv, cu interese le de aser- 
vjre_§i o tendinţă spre putere absolută şi control iţ copiiloi £ le 
sfflrt uxcradinţa ti predonti n ant cte către societate. Activitatea sexuala de- 
vine pe această bază o ,,fprinjLerj3ţ^^ urii" (Stoller, 1975). 

O pervertire analoagă'a aşa-zisulul mslaricTTmîăern, respectiv comp or- 
tamentului de legătură şi de îngrijire la feme i, a fost descrisă de Welldon 
(1988). Aici mam a nu îşi consideră copilul ca o fiinţă autonomă cu drepr. 
juri dem ocratice proprii , a căror percepere societatea o lasă în seama pă - 
rmţilor până ce copiii sun t în stare să le por tei w t ci îl vede ca pro- 
i 'ii îl nersonală, chiar ca o parte a corp ului lor. Welldon compară din 
acest punct de vedere abuzul masculin cu cel feminin. 

„In timp ce bărbatul îşi urmăreşte scopurile perverse cu penisul, femeia face 
acelaşi lucru cu tot corpul, dat fiind că organul ei sexual se răspândeşte în corp 
şi formele sale de manifestare sunt publice. 

Puterea uterului diferenţiază femeile de bărbaţi şi duce la puterea mater- 
nităţii, care este cu adevărat atât de puternică şi de obicei mai extinsă şi mai 
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pătrunzătoare decât puterea banului, a legii sau poziţiei sociale. Este o putere 
care de obicei este folosită voluntar dar aceleaşi instincte care pot provoca în 
mod normal dragoste, împlinire şi securitate pot, atunci când lucrurile scapă 
de sub control, să evoce chiar contrariul. Puterea corpului feminin poate duce 
la perversiuni..." (pp. 40-41). 

Deoarece copiii sunt adesea mai mici şi mai dependenţi când sunt aban- 
donaţi în puterea mamei, pervertirea comportamentului de îngrijire ma- 
ternă şi transformarea lui în control de tip proprietate tinde să fie şi mai 
cuprinzătoare si mai destructivă decât abuzul masculin. _ .. 

în studiile lor despre „Copii care mai târziu ucid", Lewis şi colegii (1989) 
arată că un m are proci ! din de lincvenţii violenţi an fost expuşi fa copi : 
lărie maltratării.^ Ei :ni .■•v.-r ;i lo prizonieri din c.-iub u: i.v.ri.i «in.tr •• 
închisoare americană, deţinuţi care îşi aşteptau executarea pedepsei cu 
moartea primite în urma crimelor lor. 8 dintre ei au fost expuşi atacurilor 
din partea părinţilor lor, care aproape că i-au costat viaţa. Alţi 4 au trăit 
abuzuri extraordinare, de genul: 

„O mamă a tras în fiul ei cu o armă, atunci când el încercase să fugă de ea. 
Ea î-a ameninţat cu un cuţit, 1-a bătut peste tot corpul cu bice de cai, lanţuri 
de fier, beţe şi curele. Atunci când îl legase de calorifer şi îl bătea cu biciul, a 
fost chemată poliţia." 

Din 12 deţinuţi care au fost maltrataţi cu violenţă, 4 au fost şi abuzaţi 
sexual. „O mamă'si-a obligat fiul în timpul întregii lui copilării să doarmă 
cu ea, să o stimuleze oral şi să îi mângâie sânii." Majoritatea infractorilor 
violenţi care au trăit pe lângă abuzul violent şi un abuz sexual au exerci- 
tat mai târziu delicte sexuale. Mulţi dintre criminalii studiaţi de Lewis şi 
al. au prezentat, în afară de consecinţele abuzului, şi tulburări neurologi- 
ce si cognitive. Chiar şi atunci când unele dintre aceste prejudicii pot fi 
consecinţa maltratării', unirea dintre cele două criterii pare să constituie 
o deosebită predispoziţie pentru comportament violent în viaţa ulterioa- 
ră. Relativ numeroşi condamnaţi la moarte au trăit în copilărie compor- 
tamente bizare ale părinţilor lor, care au făcut izbucnirile de violenţă să 
pară încă şi mai înspăimântătoare pentru copil. 

Pervertirea maternă şi paternă a comportamentului de relaţie pot să 
interactioneze în dinamica familiilor incestuoase. In aceste cazuri, de exem- 
plu, fiica fuge de legătura cu mama sufocantă şi se îndreaptă către tata, 
care abuzează la rândul lui de funcţia lui „triangulatoare", potenţial eli- 
beratoare, pentru a stabili o relaţie exclusiv diadică, incestuoasă. _ 

Indiciul cel mai pronunţat al familiilor „incestoide" sau familiilor cu 
„incest latent" (Hirsch, 1993) sunt coaliţiile strânse dincolo de vârstele ge- 
neraţionale (de exemplu, între frică şi tată împotriva mamei sau între 
mama şi fiu împotriva tatălui, aşa-zisul „triunghi pervers" după Haley, 
1977) împreună cu o sexualizare a comportamentului de relaţie, care în- 
cepe uneori în interacţiunea timpurie mamă-copil (pentru observaţii di- 
recte asupra sugarilor'a se vedea Haynes-Seman şi Krugman, 1989). 

Copiii victime ale incesMuişimt expnff diferitelor deleg&rLsijaoieg- 
tih Asupra lor se îndreaptă aşteptări d^^ 

^orse şî"^iecp florrtip4ariisj^»tor ale celiriIalt.Băririla_sau-ale_jes- 
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ţului membrilor familiei. In mod corespunzător, ei se simt distruşi în 
interior şi oscilează în sentimentul valorii proprii între triumful narci- 
sic şi depresia puternică cu autoreprosuri si sentimente de culpabilita- 
te. 



8.4.5 Criterii de credibilitate a mărturiilor copiilor 



Comportament social bizar, de exemplu, sexualizat, frici, depresivitate, 
manie şi agresivitate sunt consecinţele imediate ale abuzului sexual al co- 
pilului, stabilite clinic şi empiric, dar care nu trebuie să fie considerate 
specifice pentru abuz. Desenele şi visele cu conţinut sexual, la fel ca si lo- 
curile sexuale cu păpuşi pe care îl manifestă copiii în interviu au nevoie 
de interpretări, şi nu sunt adecvate ca material doveditor în sens restrâns. 

Caracter doveditor pot avea leziunile din zona anală si genitală, ca si 
infecţiile care pot să fie transmise numai prin contact genital. 

In multe cazuri probatoriul legal trebuie să se bazeze pe mărturiile co- 
— pulor, un procedeu care este încărcat cu diferite probleme: pe de o parte, 
cu pericolul chestionării sugestive şi verdictele greşite corespunzătoare, 
pe ue altă parte, datorită împovărării copilului cu stigmatizare si o con- 
fruntare retraumatizantă repetată cu cele întâmplate. 

O soluţie, care în Germania se loveşte încă de dificultăţi în procese, este 
reprezentată de audierea înregistrată video a copilului de' către specialişti, 
ia momentul oportun: atunci când amintirea evenimentului este încă proas- 
păta dar nu mai este asupritoare pentru copil. 

Alături de verificarea stării motivaţionale si. a capacităţilor cognitive 
ale martorului copil a fost stabilită analiza mărturiei legată de criteriu, 
enunţata original de Undeutsch (1967). într-o cercetare empirică a lui Stei- 
ier şi al. (1992) s-au relevat următoarele criterii: consistenţa logică a măr- 
turiei, bogăţie în detalii calitative, coordonare spatio-temporală, prezen- 
tarea complicaţiilor în desfăşurarea acţiunii, descrierea particularităţilor 
frapante, menţionarea unor detalii accesorii, descrierea unor elemente de 
acţiune neînţelese. Importantă mai este si descrierea particularităţilor ti- 
pice. Daca se ţine seama de stadiul actual de cunoaştere a psihotrauma- 
tologiei despre particularităţile memoriei în cazul traumei, despre amne- 
zii şi fenomenele disociative, atunci criteriile tradiţionale trebuie să fie 
parţial completate, parţial transformate. O primă abordare a unei prelu- 
crări psihotraumatologice se află la Rometsch (1997). 

„ Premisa pentru mărturiile credibile este o tehnică de interviu deschi- 
sa, care lasa în seama copilului prezentarea si o susţine prin eforturile 
sale spre concretizare şi detaliere, fără a da în prealabil categorii de măr- 
turii sau a sugera modalităţi de acţiune. 

Criteriile de detaliere, de omogenitate si de constantă a mărturiei, ca 
şi descrierea desfăşurărilor acţiunii tipice unui anumit delict au pentru 
experţi cea mai mare importantă (Volbert, 1995). 

Steller şi al. (1992) diferenţiază între mărturii false intenţionate si in- 
fluenţate din exterior, respectiv, autosugestive. Mărturiile intenţionat fal- 
se sunt în general mai rar întâlnite la copii decât la tineri sau adulţi. 
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în general mărturiile detaliate pe care le-exprimă copilul în psihotera- 
pie şi consiliere nu sunt utilizabile în justiţie din cauza posibilului pericol 
de sugestie. în acest caz trebuia să reflectăm dacă o terapie condusă lege 
artis renunţă în general din motive metodice la influenţarea sugestivă. 
Există în psihoterapie premise ideale pentru judecarea consistenţei, con- 
stanţei, omogenităţii şi detalierii mărturiei. Problemele etice apar din mo- 
mentul în care terapeuta se dezice de obligaţia ei de confidenţialitate. 



8.4,6 Procesul traumatic şi consecinţele pe termen lung 



Manifestările consecutive pot să fie cercetate pe diferite niveluri de 
concretizare. Nivelul cel mai abstract, cel mai frecvent vizat este cel al 
tablourilor clinice psihiatrice sau psihosomatice, unul mai concret este 
cel al simptomelor şi manifestărilor psihice consecutive ca în dinamici- 
le diferite după Finkelhor (vezi secţiunea 8.4.3). în timp ce criteriul tul- 
burărilor relevante din punct de vedere psihiatric subestimează mani- 
festările consecutive ale abuzului sexual şi emoţional, analiza structu- 
rilor generative în procesul traumatic, a schemei traumei, a schemelor 
traumacompensatorii, a temei situaţionale centrale traumatice şi -> sche- 
mei de deziluzionare poate să indice consecinţe de suprasarcină şi în in- 
teriorul tablourilor clinice ale maladiilor. Un nivel intermediar este for- 
mat din variabilele psihologice individuale şi simptomele psihotrauma- 
tice. 

Starr şi al. (1991) critică literatura de specialitate pentru că se con- 
centrează asupra criteriilor relevante din punct de vedere psihiatric şi este 
în pericol să treacă cu vederea consecinţe care sunt mai puţin evidente 
dar sunt foarte specifice. Consecinţele specifice sunt de aşteptat, cores- 
, punzător psihotraumatologiei speciale a abuzului sexual în mod deosebit 
j 1 în domeniul sexualităţii, parteneriatului şi dezvoltării sexuale infantile. 
| i în ciuda acestei concentrări, aceste variabile nu au fost cercetate în mod 
| special în studiile de până acum. în clinică şi în studiile empirice au fost 
raportate, drept consecinţe pe termen scurt şi pe termen lung, inhibiţiile 
. ' sexuale şi tulburările de orgasm, sentimentele de greaţă faţă de sexuali- 
j tate în general şi faţă de sexul făptaşului în special, homosexualitatea şi 
comportamentul promiscuu, ca şi tulburări ale comportamentului de re- 
laţie şi de legătură. Dintr-o perspectivă legată de cursul vieţii vom aştep- 
ta retrăirea unei traume de incest în „fazele de dezvoltare paralele cu con- 
flictul", ale găsirii unui partener şi ale parentalităţii. 

în funcţie de gradul de severitate a abuzului (Ellinger şi Schotensack, 
1991) este relatată concordanţa între experienţa clinică şi cercetările cli- 
nice în ceea ce priveşte rata înaltă a comportamentului autolitic şi acţiu- 
nilor suicidare (Sedney şi Brooks, 1984; Briere şi Runtz, 1988a), a simp- 
tomelor depresive, stărilor anxioase (Fromuth, 1986), tulburărilor de somn, 
tulburărilor de somatizare şi disociative (Briere şi Euntz, 1988a), ca şi o 
înaltă dependenţă de droguri şi de alcool, parţial în legătură cu prostituţia 
(Brown şi Anderson, 1991). Aceasta este valabil mai ales pentru victime- 
le de sex feminin ale abuzului. 
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Regulă: cu cât mai devreme a apărat abuzul, cu atât mai sever a fo«t 
şi cu cât au fost mai reduşi factorii protectori, respectiv, corectori cu atât 
mai gravă şi mai generalizată este simptomatica ulterioară. ' 

Dacă aducem în faţa ochilor pluralitatea tulburărilor care sunt provoca 
te sau întărite numai de traumele speciale din copilărie ale abuzului sexual 
este de aşteptat ca, în manualele diagnostice ale viitorului sindroamelo psi 
hotraumatice să preia mult teren de Ia actuala tulburare de stres psiho 
traumatic şi, de exemplu, să cuprindă şi o parte din tulburările anxioase 
tulburările depresive şi disociative, ca şi din tulburările de somatizare 

Mai departe, trebuie să fie mai limpede contribuţia relativă a etiologici 
psihotraumatice la sindroame care altminteri sunt bazate pe o altă etio- 
logic şi patogeneză, de exemplu, organică. Integrarea aspectelor psiho 
traumatologice în psihopatologia tradiţională reliefează faptul că meca- 
nismelor apariţiei simptomelor li se acordă atenţia cuvenită. Aceasta cere — 
din punct de vedere metodologic — o relaţie d'e completare a procedeelor 
de grup, statistice şi celor legate de caz. 

Simptomele trebuie înţelese din punct de vedere psihotraumatologie ca 
o unire complexă între vătămarea traumatică şi încercări de autosalvare 
unire care se lasă pusă în vedere numai într-un studiu temeinic al cazu- 
rilor individuale şi în studii comparatiwjie qjiz. Dacă acest pas metodic 
este neglijat, atunci în cadrul studiilor statistice, grupate şi orientate pe 
variabile, ne vom confrunta cu rezultate autocontradictorii'. '" 

Acest procedeu combinat cu studii statistice de grup si analize de caz 
poate fi lămurit pe baza exemplului agorafobiei. Anxietatea ridicată a 
fost descrisă în diferite cercetări ca manifestare consecutivă mai ales 
abuzului intrafamilial (vezi Schetky, 1990). Dacă intervin experienţe de 
violenţă, atunci creşte, natural, riscul unei simptomatici anxioase ulte- 
rioare. 

Aceste consecinţe se pot explica epistemologic, până într-un anumit 
grad, ca o reacţie condiţionată anxioasă la stimulul „situaţie traumatică" 
Faţă de aceasta, în cazul fobiei, psihanaliza a pus accentul pe un meca- 
nism de apărare, „deplasarea" — actuala situaţie angoasantă, de exem- 
plu, teama de anumite animale, de înălţimi, de poduri sau de spatii des- 
chise este „aleasă" ca obiect fobie tocmai pentru că este relativ neasemă- 
nătoare celei iniţiale. Procesele cognitive ale stăpânirii angoasei si formă- 
rii simptomului sunt decisive în explicaţia psihanalitică pentru apariţia 
simptomelor. Comun le este amândurora abordarea explicativă care recu- 
noaşte relaţia cu o situaţie originară care a evocat angoasele traumatice 
_ Dacă ţinem cont de faptul că precursorii din istoria de viaţă ai abuzu- 
lui intrafamilial sunt -} traumele relaţionale, atunci abordarea explicati- 
vă behavioristă se apropie de cea psihanalitică. Patternul relaţional nu 
este un stimul real, ci este „reprezentat" cognitiv sau, în terminologia psi- 
hanalitică, este stocat mental ca „reprezentări", constelaţii simbolice Ast- 
fel exprimarea angoaselor fobice capătă per se o dimensiune simbolică 
Lumea reprezentărilor nu este lumea reală ca atare. Aceasta este mai cu- 
rând structurată subiectiv şi, de exemplu, este împărţită în sfere si zon» 
sigure, versus nesigure, declanşatoare de angoasă. ' 

Experienţele relaţionale care formează fundamentul reprezentărilor* 
relaţionale, în istoria de viaţă (vezi Kohler, 1996) stau la dispoziţia siste- 
mului de reguli cu ajutorul cărora obiectele şi locurile lumii se împart în 



268 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



sfere sigure şi sfere nesigure. Apariţia fobiilor trebuie explicată pe baza 
logicii dezvoltării reprezentărilor relaţionale, mai ales pe baza schemelor 
traumacompensatorii. Acest fapt va fi lămurit prin exemplul tratamentu- 
lui psihoterapeutie al unui student de 35 de ani la pedagogie. 

Unul dintre simptomele sale cele mai importante erau atacurile de panică 
care îl cuprindeau în spaţii strâmte, dar şi pe neaşteptate, în plină stradă. EI 
trebuia atunci să se aşeze, tremura din tot corpul şi se gândea pe cine să che- 
me în ajutor. Dar până atunci nu chemase niciodată pe- cineva. Se liniştea apoi 
treptat, sorbind puţină apă dintr-o sticluţă pe care o purta cu el pentru ase- 
menea cazuri. 

" Atacurile de panică au apărat pentru prima dată la 23 de ani, într-o clini- 
că, când s-a întâlnit pe un coridor larg cu medicul care îl trata. El venise la cli- 
nică pentru a-şi trata nişte dureri de cap constante, care porneau de la frunte 
şi se aşezau ca o „ceaţă" peste gândurile lui, îi absorbeau atenţia şi, cum spu- 
nea, îi evaporau sau îi' strangulau toate sentimentele. O psihoterapie de doi ani 
a luat sfârşit, cum spunea pacientul, „fără succces", din cauza că, stând mereu 
încordat pe canapea, el putea să vorbească din ce în ce mai puţin, ceea ce îi era 
reproşat de către terapeutul său de atunci. 

într-o a doua terapie analitică, de mai mulţi ani^-a reuşit o deconstruire 
a simptomelor fobice. Durerea de cap nu a dispărut la sfârşitul acestei terapii, 
dar îşi pierduse poziţia dominatoare, paralizantă. Din punct de vedere profe- 
sional, pacientul era acum plin de succes, deşi la început fusese stânjenit. 

între 12 şi 15 ani el a fost abuzat sexual de fratele său mai mare cu câţiva 
ani şi, în acelaşi timp, a fost ameninţat violent atunci când acesta din urmă a 
început să se teamă că abuzul ar putea fi făcut public şi atunci când pacientul 
se arăta mult mai puţin iubitor faţă de fratele său. De mai multe ori fratele 1-a 
sufocat cu o pernă până ce s-a temut că va muri din pricină că nu mai putea 
să respire. Aşa cum s-a arătat mai târziu în terapie, în această situaţie pa- 
cientul a avut o experienţă de -> iminenţă a morţii, în care şi-a văzut viaţa ca 
o flacără slabă care era cât pe ce să se stingă într-o mare neagră. 

Foarte împovărător a acţionat în familie şi comportamentul mamei alcooli- 
ce şi sever isterice. De la 6 ani, pacientul a auzit-o mereu ameninţând cu si- 
nuciderea; ea a prezentat familiei consecinţele abuzului său de alcool ca epui- 
zare sau suferinţe acute. Adesea pacientul pleca dimineaţa la şcoală însoţit de 
ameninţarea mamei că „va sări de la balcon". Ea se prezenta pe sine ca având 
nevoie de ajutor, astfel că familia şi, în final, pacientul se gândeau mereu cum 
ar fi trebuit să o ajute pe mamă. E,elaţia cu mama s-a dovedit a fi o suprasar- 
cină deosebită atunci când, la 16 ani, pacientul a rămas acasă, ca singur copil, 
în această perioadă, după ce se retrăsese şi fratele abuziv, s-a instalat presiu- 
nea craniană. 

în cursul celui de-al doilea tratament psihanalitic, atacurile anxioase au 
venit în contextul relaţiei transferenţiale terapeutice. în timp ce până atunci 
atacurile aveau loc pe stradă, fără să poată fi găsit un motiv sau prilej pentru 
ele, acum aceste atacuri îî surprindeau pe pacient numai pe drumul către şedin- 
ţele terapeutice. Cercetarea situaţiei declanşatoare a arătat că panica apărea 
atunci când el se găsea chiar în mijlocul drumului între apartamentul său şi 
cabinet şi trebuia să treacă un prag invizibil, pentru a intra în sfera terapiei, 
în -> transferul faţă de analistul cu 15 ani mai în vârstă decât el au apărut în 
această perioadă numeroase teme din relaţia cu fratele violent. Dar au fost 
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reactivate şi unele aspecte ale relaţiei nesigure cu mama. După ce aceste ex- 
perienţe negative au fost elaborate pe baza unei alianţe terapeutice valabile si 
corective, au dispărut atacurile de panică şi nu au mai reapărut. 

Modalităţile de recunoaştere a unei psihoterapii analitice permit re- 
construcţia ipotetică a acelor structuri generative care au fost responsa- 
bile pentru formarea şi menţinerea agorafobiei la acest pacient 

Situaţia traumatică este constituită de o traumă relaţională de mai 
mulţi am. Interiorizarea acesteia în -» schema traumei oroduce o insecu- 
ritate a legăturilor, ca o -» situaţie de dublă legătură; figurile apropiate, 
de legătura şi de siguranţa, mama şi fratele, devin sursele nesiguranţei si 
ale ameninţării extreme. Prelucrarea compensatorie a schemei traumati- 
ce vizează o nouă împărţire a lumii şi departajarea ei în locuri sigure ver- 
sus nesigure, ceea ce nu reuşeşte, dat fiind că atacurile de angoasă rămân 
imprevizibile şi de nestăpânit. 

Trauma de relaţie nu se mai joacă asupra persoanelor traumatogene 
ci este „deplasată asupra datelor spaţiale. Această „deplasare" corespun- 
de „regresiei cognitive" (în sensul epistemologiei genetice a lui Piaget) de 
la nivelul superior al „operaţiilor formale" pe nivelul eoncret-palpabiî al 
relaţiilor spaţiale. Traumele de relaţie sunt jucate în relaţiile spaţiale Ex- 
perienţele relaţionale ameninţătoare sunt „traduse" în relaţiile 'si struc- 
turile spaţiale, m care există numai locuri sigure şi locuri nesigure Ac<=>st 
câştig în control prin „spaţializare" este legat de o' pierdere în ceea ce pri- 
veşte amintirea şi atenţia acelor experienţe interumane care au fost ade- 
vărata origine a traumei. 

în relaţia transferenţială psihanalitică au putut fi puse în legătură cele 
două scheme de cunoaştere, trauma relaţională si expresia ei simbolică în 
relaţiile spaţiale ale lumii experienţei. Interesantă este observaţia că în- 
cercarea traumacompensatorie de a împărţi lumea în zone sigure si zone 
nesigure a fost posirala numai atunci când pacientul a simţit suficientă 
susţinere socială în tratamentul analitic. Acum el a putut să îsi defineas- 
că în inconştient apartamentul ca un „loc sigur", iar cabinetul dimpotri- 
vă ca nesigur şi amenmţător". Corespunzător, crizele de anxietate au pu- 
tut fi limitate la trecerea de la un loc la altul. A fost deci restabilit pe acest 
nivel un control relativ asupra relaţiilor spaţiale care până acum erau to- 
tal de necontrolat. 

Procesele traumacompensatorii, rezumate terminologic în schema trau- 
macompensatorie", vizează în general restabilirea unui control cel puţin 
relativ asupra raporturilor aproape necontrolabile, dar nu mai puţin ame- 
ninţătoare ale situaţiei traumatice. Atâta timp cât aceasta nu este posibil 
cu raporturile care sunt foarte asemănătoare sau chiar identice cu situaţia 
originară, este construită o situaţie substitutiuă, care asigură control si se- 
curitate şi astfel promite o restabilire a unui anumit sentiment de sigu- 
ranţă. Unele sindroame posttraumatice se pot subordona astfel mai cu- 
rând eforturilor compensatorii, altele, ca flash-backurile si amintirile in- 
truzive sunt expresia directă a schemei traumei care a fost stimulată prin 
condiţii interne şi externe. Cele mai multe simptome sunt totuşi un ames- 
tec din ambele complexe originare. 

Această sinteză de compromis a celor două activităţi legate de traumă 
poate fi interpretată şi în cazul presiunii craniene a pacientului. în acest 
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simptom, câmpul de prezentare traumacompensatorie este preluat de la 
lumea externă, ca în. cazul fobiei, depăşeşte graniţa corpului şi este jucat 
asupra propriului corp. 

Văzută dinspre schema traumatică, presiunea constantă din regiunea 
frunţii aminteşte de situaţia de pericol vital, sub perna fratelui violent. 
Presiunea s-a înscris întrucâtva în corp, după ce fratele a părăsit familia 
şi pacientul a fost lăsat singur cu mama ameninţătoare şi în felul ei chiar 
şi seducătoare. Presiunea din cap îl apăra de sentimentele care îl puteau 
atinge şi el a devenit astfel nesimţitor la dinamica traumaspecifică a tră- 
dării, stigmatizării sau sexualizării. în acest efect se manifestă activita- 
tea traumacompensatorie. 

Presiunea craniană este apoi expresia unei scheme de deziluzionare, 
una dintre tendinţele care reies din experienţa traumatică, tendinţa spre 
retragere din lume şi o autosuficienţă resemnată, negativă. Pacientul a 
găsit pentru aceasta'întâmplător imaginea unei părţi din sine care s-a re- 
tras într-o cameră întunecată, un fel de carceră şi care nu mai poate fi fă- 
cut să se mişte, să se reîntoarcă la viaţă, care păstrează atât de severe le- 
2;iuni, trădări si dezamăgiri. Această parte din sine a fost localizată de pa- 
cient în zona durerii de cap. Acolo ea este stocată într-un spaţiu întunecat 
pe care nu mai vrea să îl părăsească. 

Astfel a apărut „zdruncinarea traumatică a înţelegerii de sine şi de 
lume" sub influenta schemei de deziluzionare. Activitatea traumacom- 
pensatorie câştigă prin aceasta semnul negativ al unei întoarceri resem- 
nate de la mediul relaţional şi înconjurător, de unde rezultă că aceste for- 
me de deziluzionare sunt reversibile terapeutic numai treptat şi presupun 
o reconstrucţie adesea îndelungată a încrederii interumane, ceea ce are 
întotdeauna si un caracter „iluzoriu". 

în acest exemplu de caz se pot evidenţia unele principii generale ale 
formării simptomelor în -» procesul traumatic. Anexa la experienţa si- 
tuatională traumatică, schema traumei, era presiunea craniană în amin- 
tirea actului violent al fratelui. Această zonă a corpului a fost deci aleasă 
pentru a prezenta interacţiunea între schema traumei, schema de dezilu- 
zionare si schema compensatorie într-un spaţiu minimal care pare mai 
bine controlat decât câmpul descins al relaţiilor familiale ameninţătoare. 
Câmpul de prezentare minim controlat sau spaţiul de prezentare minim 
controlat este determinat de experienţa traumatică şi de schema traumei. 
Diferitele tulburări ale „imaginii corpului" sunt cuplate de condiţii con- 
tingente ale experienţei traumatice — circumstanţă care se opune unei ti- 
pologii prea antropologice a tulburărilor imaginii corporale. Din punctul 
de vedere al schemei traumatice, pentru alegerea organelor şi părţilor 
corpului pentru a fi câmp de prezentare controlat nu sunt responsabile 
anumite simbolici generale ale corpului omenesc, ci experienţa concretă a 
vulnerabilităţii în situaţia traumatică, aşa cum trebuie să o fi făcut pa- 
cientul nostru sub perna fratelui său violent. 

Această legătură între dinamica traumei şi condiţiile situaţiei trau- 
matice poate să apară ca sugestie euristică şi pentru alte tablouri simp- 
tomatice, în geneza cărora este important abuzul sexual. Aici sunt în pre- 
zent discutate: tulburarea durerii psihogene şi tulburările durerii acute, 
tulburările disociative şi aşa-numita tulburare borderline, maladii adic- 
tive, autorănirea şi tulburările de alimentaţie, ca şi depresiile, tulbură- 
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rile anxioase şi tulburările obsesionale (Egle şi al, 1996). Abuzul sexual 
nu poate să fie dat ca „explicaţie" pentru unul dintre aceste tablouri pa- 
tologice, ci oferă precursorul biografic al procesului de înţelegere a pro- 
priilor simptome. 

După euristica câmpului de prezentare, minim controlat tulburarea du- 
rerii şi atacurile psihogene pot să fie considerate în legătură directă cu 
schema traumatică. Autovătămarea şi tulburările alimentare, cum ar fi 
anorexia, pot să fie alese în calitate de câmp controlabil de prezentare 
atunci când are loc o traumă relaţională a zonei orale de îngrijire sau se 
pune problema integrităţii, respectiv, vieţii corporale. în alte cazuri, auto- 
rănirea şi acel „suicid în rate", implicat de unele tulburări de alimentaţie, 
trebuie să fie înţelese ca semnal de expresie şi chemare în ajutor. Tulbu- 
rările disociative se leagă în cadrul procesului traumatic de -4 disocierea 
peritraumatică şi ele se constituie în mecanisme de apărare, ceea ce în ca- 
zul tulburării disociative de identitate duce la dezvoltarea unor persona- 
lităţi parţiale independente, autonome. Acesta este răspunsul la cele mai 
severe şi mai prelungite traumatizări sexuale şi agresive în copilărie, de- 
spre care ne putem face o impresie pornind de la prezentarea lui Huber 
(1996). 

Stările de trăire disociate care se lasă expuse cu ajutorul unei „anali- 
ze "structurale" a stărilor dispoziţionale tipice personalităţii (Horowitz, 
1979. Fischer, 1996, secţiunea 4.4) sunt şi un semn distinctiv pentru aşa-nu- 
mita „tulburare borderline". Clivajul sau disocierea unei singure stări de 
trăire nu conduce încă ia un clivaj al identităţii nucleare. Pentru perso- 
nalitatea borderline, alături de acest clivaj „orizontal" al personalităţii este 
tipic, în diferite stări de trăire, un mecanism de apărare al „clivajului" în- 
tre reprezentante de obiect bune şi rele (Kernberg, 1975; pentru critică 
vezi Fischer, 1990). în cazul abuzului sexual, acesta se poate pune pe sea- 
ma^—» dialecticii schemelor relaţionale intrafamiliale. 

în cazul incestului tată-fiică, de exemplu, atât tatăl tiranic-protector. 
cât şi tatăl drăgălaş sunt în aceeaşi măsură abuzivi. Victimele cresc într-o 
atmosferă de control omnipotent, în care sunt şterse graniţele dintre sine 
şi alţii, între altruism şi egoism, obiect ideal şi obiect persecutor. 

„Clivajul" abrupt în reprezentări bune, respectiv, reie ale schemei per- 
soanei pare astfel ca o activitate traumacompensatorie. După teoria „di- 
namicii trădării" a lui Finkelhor, copilul abuzat nu a învăţat să facă dife- 
renţa între comportamentul binevoitor şi duşmănos-dominator al persoa- 
nelor sale de relaţie. Astfel diferenţa alb-negru între obiectele ideale şi cele 
devalorizate este folosită relativ arbitrar ulterior în viaţă pentru persoa- 
ne sau grupuri. 

La fel ca şi în agorafobie diferenţa ca atare este importantă; chiar şi 
atunci când în cazul individual nu este clar care este indiciul după care 
se deosebesc oamenii buni de cei răi totuşi, în sensul unei strategii trau- 
macompensatorii de apărare, se susţine că există şi trebuie să existe per- 
soane „bune versus rele" şi, corespunzător, există sfere sigure, versus ne- 
sigure. 

O ieşire terapeutică constă în aceea că cei afectaţi învaţă să orien- 
teze diferenţierea între semenii bine- şi răuvoitori pe baza unor crite- 
rii realiste şi să relativizeze pe această cale viziunea de până acum în 
alb şi negru. 
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8.4.7 Psihoterapie 

Aici trebuie diferenţiat mai întâi între terapia copiilor şi cea a adulţi- 
lor. La adulţi procesul traumatic al personalităţii s-a organizat astfel în- 
cât schema traumei apare în manifestări fără a mai fi învăluită. Dacă ac- 
tivităţile traumacompensatorii acţionează în sensul aripii evitante a SBSP, 
atunci experienţa traumacompensatorie este mai ales negată şi evitată, 
dezvoltându-se o personalitate limitată, care acţionează inhibat, necrea- 
tiv si lipsit de viaţă. Alte încercări de stăpânire printr-o organizare de per- 
sonalitate alterată au fost deja descrise. Principiile psihoterapie! proce- 
sului traumatic (4.4) trebuie să fie raportate diferenţial la aceste procese. 

în terapia copiilor se ajunge uneori la stoparea abuzului. Aceasta este 
adesea foarte greu în cazul abuzului familial, dat fiind că autorii incestu- 
rilor au de obicei un simţ deosebit pentru relaţiile sociale de putere. De 
cele mai multe ori, incestul este bine tăinuit, făptaşii par surprinşi şi au 
un comportament mai degrabă atrăgător. Defectele de inteligenţă şi de- 
menţele alcoolice sunt în acest grup de făptaşi mult mai rare decât era ad- 
mis mult timp. Dinamica familială corespunde frecvent unei familii din 
pătura noedie, dominată de tată prin mijloace ascunse. In unele cazuri, te- 
rapeutului mK mai rămâne altă alegere decât să tolereze continuarea abu- 
zului până ce apar dovezi clare. 

îndepărtarea copiilor din familii şi internarea în clinici, mai târziu 
chiar în cămine, au fost până acum măsuri sociale frecvente. Astfel există 
pericolul ca unei traume de incest să îi urmeze o -~> traumă de deprivare. 
Din ce în ce mai mult se vorbeşte în ultimul timp — corespunzător mo- 
delului intervenţionist practicat cel mai frecvent în Anglia — despre emi- 
terea de către justiţie a unui go-order (interdicţie de domiciliu) împotriva 
tatălui. în Germania nu a fost adoptată încă această variantă avantajoa- 
să din punct de vedere psihic pentru copil. 

Unele mame sunt atât de intens prinse în dinamica de putere a siste- 
mului familial dominat de tată, încât preferă să acopere inconştient com- 
portamentul tatălui şi să sufere mai degrabă incestul decât să rişte des- 
trămarea familiei, cu riscul sărăciei şi declanşării, risc pe care unii făp- 
taşi îl descriu meşteşugit. Alte mame sunt prinse în dinamica familiei, ca 
foste victime, în sensul perpetuării transgeneraţioanale. Altele se dove- 
desc a fi co-făptaşe la abuz. 

Când abuzul real a luat sfârşit, în terapia copilului se poate încerca, în 
sensul prevenţiei secundare, să fie elaborate, respectiv, ameliorate conse- 
cinţele. Scopul supraordonat constă în repunerea în mişcare a procesului 
de dezvoltare a copilului. Aceasta este deosebit de dificil în ceea ce priveşte 
linia de dezvoltare -> psihosexuală. 

Prin sexualizarea inadecvată vârstei se înstrăinează propria sexuali- 
tate a copilului. Mai ales în faza de dezvoltare oedipiană, între 3 şi 6 ani, 
se ajunge în cazul abuzului sexual la o amestecare între trebuinţa de dez- 
voltare a copilului şi adultul abuziv, pe care Ferenczi a descris-o ca o „con- 
fuzie de limbă" între limbajul tandreţei şi cel al pasiunii (1933). 

Copilul aflat în faza de dezvoltare oedipiană face primele încercări de 
a vorbi în limba pasiunii, care rămân în cadrul legăturii de familie şi nu 
o pun pe aceasta fundamental în chestiune. Dacă lor li se răspunde în in- 
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terîorul familiei cu pasiunea adultului, atunci copilul îsi pierde acea re- 
prezentare parentală faţă de care el dorea să-şi stabilească propria iden- 
titate şi rol sexual, el devine orfan (orfanizare). 

Psihoterapia infantilă este reuşită într-un sens cauzal atunci când co- 
pilul poate să-şi reia dezvoltarea psihosexuală, dincolo de sexualizarea pa- 
tologică datorită adultului. 

La copii, ca şi la adulţi pot să fie folosite dinamicile traumatogene ale 
abuzului sexual după Pinkelhor ca linie directoare pentru procesul tera- 
peutic. Baza unui procedeu traumaterapeutic reuşit a fost descrisă în ca- 
pitolul 4.4 ca „-» diferenţa optimă" între experienţa timpurie traumato- 
genă şi -» alianţa terapeutică. Experienţa relaţională terapeutică este „op- 
timă" atunci când ea este nici prea asemănătoare şi nici lipsită de ase- 
mănare cu experienţa primară. Sexualizarea traumatizantă cere, în sensul 
diferenţei optime din partea terapeutului, un comportament în care el nu 
trebuie să se dovedească nici prea distanţat, adică ezitant şi temător, dar 
nici seducător. 

Terapeuţii bărbaţi au uneori serioase dificultăţi de a stăpâni acest mers 
pe muchie de cuţit. Abateri de la diferenţa optimă pentru schimbare au 
loc în relaţia analitică în ambele direcţii. ' 

O distanţare supradimensionată îi mijloceşte pacientei sentimentul că 
nu poate ajunge la terapeut cu problema ei. In direcţia opusă. în sensul 
unei apropieri prea mari, se poate ajunge chiar la repetarea abuzului în 
psihoterapie. Astfel, în eşantionul ales întâmplător în studiul Institutului 
pentru psihotraumatologie din Roln, o treime dintre pacientele abuzate în 
psihoterapie fuseseră deja abuzate în copilărie (Becker-Fischer si Fischer 
1996). 

Dificultatea în construirea unei alianţe terapeutice în psihoterapie, de 
întemeiere a unei -> diferente minimale între alianţa terapeutică şi relaţia 
transferenţială (vezi secţiunea 4.4), este subestimată în orientările tera- 
peutice care nu au fundament psihotraumatic. 

Scopul terapiei este diferenţierea între sexualitate pe de o parte şi iu- 
bire, atenţie şi legătură socială pe de cealaltă parte, o diferenţiere care nu 
a găsit o claritate dezirabilă nici chiar în tradiţia psihanalitică. Pacienta 
adultă, ca şi copilul abuzat trebuie să afle în terapie că sexualitatea si le- 
gătura tandră sunt două momente independente ale experienţei relaţio- 
nale. Acestea se pot uni într-o legătură de dragoste între adulţi, atunci 
când este vorba despre o legătură între parteneri liberi şi cu drepturi ega- 
le. Prin această experienţă contrastantă poate să fie desfăcut „nodul gor- 
dian" ai unui amestec de sexualitate şi tandreţe, care este produs de abu- 
zul sexual al copilului. 

De aceea terapeutul sau terapeuta trebuie să formeze o relaţie de în- 
credere cu copilul sau — în terapia adultului — cu „copilul interior" al pa- 
cientei. Ei nu trebuie să acţioneze nici seducător, dar nici nu trebuie să fie 
retraşi. Dacă se reuşeşte realizarea acestui echilibra, atunci se va putea 
obţine treptat ceea ce îşi doreşte copilul, dar nu poate păstra: atenţia dem- 
nă de încredere, empatică fără sexualizare. 

în cazul abuzului extrafamihal, părinţii ar trebui să fie implicaţi în te- 
rapie (Berliner, 1991; Glaser, 1991). Ei trebuie să îi servească copilului 
drept prototip pentru despărţirea sexualităţii de îngrijire şi ar trebui să 
ajute la depăşirea experienţei de suprasarcină. în cazul abuzului intrafa- 
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miliâl, un setting de terapie familială, care este recomandat de unii auto- 
ri (de exemplu, Ftirniss, 1989), are nevoie de o indicaţie specială şi nu poa- 
te să fie recomandată fără rezerve. 

în cazul dinamicii stigmatizării, terapeutul trebuie să interpreteze în- 
cercările de a se autoculpabiliza şi să pună întrebarea: este aceasta adec- 
vat situaţiei, au avut ei cu adevărat o şansă? In relaţie, terapeutul este 
testat inconştient, dacă nu cumva tinde spre prejudecăţi etiologice. în te- 
rapia copiilor şi adolescenţilor, aşa cum arată cazul Annei, grupuri de ti- 
neri şi adolescenţi cu experienţe asemănătoare aduc o contribuţie valo- 
roasă la depăşirea sentimentelor de însingurare, vinovăţie şi autodimi- 
nuare. Grupele trebuie să fie alcătuite în funcţie de vârstă şi separate pe 
sexe.(Watkins şi Bentovim, 1992). 

în cazul dinamicii trădării, trebuie să fie reparată imaginea deforma- 
tă despre lume pe care au adoptat-o. Aceştia rareori pierd prilejul de a le- 
gitima fapta, fie să o bagatelizeze, să o prezinte ea o faptă bună faţă de co- 
pil, fie să îi atribuie copilului întreaga vină sau cel puţin o parte de vină. 
Terapeutul trebuie să expună clar faptul că nu victima poartă vina, ci făp- 
taşul; este obligaţia părinţilor să se comporte abstinent faţă de copiii lor 
şi atunci când comportamentul lor trebuie să fi fost „seducător". Astfel de 
declaraţii pot să pară banale unei persoane din afara problemei. Victime- 
le abuzurilor nu au de la început ideea că lucruxilepot frvăzute astfel, dat 
fiind că aceasta contravine ideologiei făptaşului şi propriei sale tendinţe 
spre autoculpabilizare. 

încrederea pierdută nu este restabilită numai verbal, ci mai ales prin 
experienţa relaţională contrastantă în sensul „diferenţei optimale". Tera- 
pia devine pentru pacient o situaţie model cu testarea unei mici afectări 
a graniţelor şi unei ruperi a încrederii datorate pacientei. Importantă este 
respectarea corectă a tuturor regulilor şi convenţiilor. într-un setting de 
terapie individuală în situaţii de criză trebuie să fie implicat un terţ: un 
supervizor sau chiar un partener de discuţie, spre care se poate îndrepta 
pacientul ca unei instanţe de apel, când relaţia terapeutică pare prea ame- 
ninţătoare. 

în cazul dinamicii neputinţei se trece în terapie la recâştigarea moda- 
lităţilor de acţiune şi siguranţa de a se putea apăra împotriva atacurilor. 
Aici este de o deosebită importanţă raportarea la transfer şi contra- 
transfer. 

Terapeuţii trebuie să ţină seama de faptul că ei înşişi apar un timp mai 
scurt sau mai lung în rolul răului, adică al abuzatorului. Dacă pacien- 
ta/copilul reuşesc în aceste cazuri să se apere, eventual şi împotriva in- 
tervenţiei terapeutice, atunci ea/el fac experienţa unei afirmări de sine 
reuşite. Dacă această experienţă are loc în situaţia terapeutică, atunci de 
ea se leagă, mai ales în abuzul intrafamilial, pasul central de învăţare, 
anume că este posibil să se autoafirme şi în faţa figurilor relaţionale pro- 
tectoare. La copii, ca şi la adulţi această experienţă posibilă în relaţia te- 
rapeutică trebuie completată prin cunoaşterea tehnicilor de prevenţie a 
eventualelor atacuri ulterioare. 

Premisa pentru retrăirea şi repunerea în scenă a experienţei de abuz în 
relaţia de transfer este existenţa unei alianţe terapeutice pline de încrede- 
re şi practicabile. Dacă nu există încă o alianţă terapeutică suficient de prac- 
ticabilă, ca o contragreutate faţă de transfer, atunci terapiile traumelor pot 
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sa cada intr-o fază de transfer negativ. Terapeutul devine acum tap ispăşitor. 
Pacienta pune capăt terapiei şi poate să se întoarcă la idealizarea iniţială a 
făptaşului, respectiv, să se întoarcă plină de căinţă în sânul familiei. ' 

Un pas de modificare hotărâtor într-o desfăşurare terapeutică reuşită 
este -> „capacitatea de chvare a obiectului" (Fischer. 1990), capacitatea co- 
gnitiva şi emoţională de a concepe comportamentul făptaşului ca fiind cli- 
vat şi contradictoriu, aşa cum este în realitate. Acest insight în cele două 
feţe ale personalităţii este deosebit de dificil. Există o iluzie de unitate în 
relaţiile cu semenii noştri, care aici trebuie să fie depăşită. Este deosebit 
de greu sa recunoaştem cognitiv şi emoţional clivajul persoanelor cu care 
avem relaţiile cele mai strânse, de care suntem dependenţi. Un astfel de 
insight ne zdruncină sentimentul de securitate. Nu mai'stim „cu cine" 
avem de-a face şi pierdem credinţa în fundamentele „principiului reali- 
tăţii comunicative". Totuşi acest pas poate avea o acţiune eliberatoare, te- 
rapeutică, ceea ce devine clar atunci când considerăm situaţia prezentă. 

Atâta vreme cât făptaşul este văzut unitar, predomină, 'în funcţie de 
percepţia mtegrativă, aşa-numita „tendinţă spre forma bună", fie părţile 
pozitive, fie cele negative ale personalităţii sale. în exemplul incestului 
tată-fiică: tatăl este fie „bun", fie „rău", adică reprobabil moral. Dacă este 
susţinută imaginea „tatălui bun", atunci părţile negative ale situaţiei de 
abuz se întorc împotriva sinelui. Copilul este acum rău, a provocat el însuşi 
abuzul şi 1-a meritat. Dacă însă tatăl apare „rău", ca în crizele de mânie 
şi tendinţele de răzbunare, copilul îşi pierde persoanele protectoare in- 
terne. Dm nou rebeliunea se întoarce împotriva propriului sine. în plus, 
în realitate tatăl are şi părţi demne de iubire, care contrazic evident con- 
ceptul „numai rău" în percepţia persoanei. 

In cazurile de abuz intrafamilial schema traumei prezintă o structură 
paradoxală, care acţionează ca o uşă rotativă: ne învârtim în cerc si ne în- 
toarcem mereu de unde am plecat. Ieşirea din sistem este însă evitată atâ- 
ta timp cât este temută şi împiedicată o zdruncinare existenţială, care se 
leagă de msightul ciivării reale a obiectului traumatogen. Acest pas di- 
zolvă crisparea care o leagă pe victimă de făptaşul incestuos. Clivajul obiec- 
tului sau -> analiza de obiect este corespondentul cognitiv al desprinderii 
emoţionale de tatăl abuziv. 

Când acesta apare ca bun si răii, cu părţi demne de iubire si părţi dem- 
ne doar de ură, care nu sunt controlabile de el, care subzistă nelegate una 
de alta, atunci el nu mai intră în discuţie ca obiect ideal de iubire. în ace- 
laşi timp, şi şinele este eliberat de constrângerea de a introiecta părţile 
negative negate ale abuzului, respectiv, de a se împărţi în stări care se pun 
în scenă conform modelului scenei rotative, o dată stări si afecte pozitive, 
apoi negative. Dacă incapacitatea de a prevedea clivajul* obiectului a dus 
mai înainte la clivajul propriei personalităţi, atunci, în procesul clivajului 
obiectului, a fost recâştigată unitatea personalităţii.. 

Principiul terapeutic eficient al unei „diferente optime" între alianţa 
terapeutică şi relaţia de transfer în terapia traumei, abuzului sexual va'fi 
ilustrat prin exemplul următor, din terapia unui cadru universitar de 40 
de ani. 

Simptomul de care pacientul suferea era compulsiunea de a fura din ma- 
gazine obiecte neînsemnate. El ieşea cu aceste obiecte la vedere, astfel că, de 
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fiecare dată era prins de casiere. Domnul K-, aşa cum îl vom numi pe pacient, 
a început o terapie, după ce a fost ameninţat cu eliminarea de la catedră din 
cauza delictelor repetate. El se întâlnea cu un terapeut bărbat, mai în vârstă 
cu 5 ani, în cadrul unei psihoterapii psihanalitice care se desfăşura o dată pe 
săptămână de un an. 

După 5 luni de terapie, pacientul a putut să relateze pentru prima dată abu- 
zul sexual pe care 1-a exercitat asupra Iui tatăl său vitreg, între 8 şi 14 ani, de 
multe ori chiar violent, alteori cu comentarii ca „deja o vrei", „îţi place" etc. Ta- 
tăl său vitreg era un catolic practicant, care se purta astfel în special după ce 
se întorcea de la biserică. După ce terapia a mai continuat câtva timp, furtul 
compulsiv a putut fi înţeles din punctul de vedere al dinamicii stigmatizării. 

- Băiatul a dezvoltat, pe parcursul desfăşurării severului abuz, sentimente 
de ură de sine şi de vinovăţie, pe care totuşi nu le putea pune în relaţie cu nici 
o faptă reală. Un text din „Călătoria de iarnă" a lui Schubert i-a evocat aceas- 
tă stare ciudată: 

De ce ocolesc eu oare 
Căi ce alţii bat oricum? 
De ce caut drum ascuns 
Printre culmi de lume uitate? 
Totuşi nimic n-am făcut 
Ce i-ar speria pe oameni, 
Ce poruncă-n cap bizară 
Mă aruncă în pustii? 

Acest sentiment nelămurit de vinovăţie cerea o concretizare, care pă- 
rea să urmeze mecanismul descris de Freud (1916), al delictului săvârşit 
din „conştiinţa culpabilităţii", după regula: mai bine o vină concretă pen- 
tru care sunt tras la răspundere decât o osândire constantă de sine pen- 
tru ceva nelămurit. Corespunzător acestei construcţii pare să fi luat naştere 
compulsiunea de a fura şi de a se lăsa pedepsit de acesta. 

în acelaşi timp, cu acest pas, pacientul a luat asupra lui judecata, în timp 
ce pentru făptaş el găsise la început cuvinte de dezvinovăţire şi nu a simţit 
mânie împotriva lui. Aceasta s-a modificat abia după încheierea terapiei, 
când a stat foarte eficient de vorbă cu fostul său călău. Consecinţele emoţio- 
nale ale „capacităţii de clivare a obiectului" au putut deci fi observate nu- 
mai după terapie. Un punct productiv de cotitură în interiorul relaţiei te- 
rapeutice a apărut în următoarea secvenţă: 

După ce s-au scurs aproape două treimi din durata terapiei, pacientul a ex- 
plicat că trebuie să întrerupă tratamentul, pe care 1-a considerat de asemenea 
ratat. El nu reuşea să îi relateze terapeutului particularităţile abuzului său. 
El ştia că se află într-o terapie psihanalitică şi că, după acest concept tera- 
peutic, nu este posibilă o vindecare fără ca situaţia traumatică să fie perlabo- 
rată „catarctic" în detaliu. 

Terapeutul a replicat că tocmai aceasta nu este necesar pentru vindecare. 
Fiecare om are secretele sale şi are dreptul să hotărască liber dacă vrea sau 
nu să le împărtăşească altora. în psihoterapie lucrurile nu stau altfel decât în 
viaţa cotidiană. 

Pacientul a luat la cunoştinţă cu stupoare de acest lucru. După o vreme şi-a 
exprimat îndoiala, el a fost mulţumit cu posibilitatea de a-şi păstra secretele 
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sau de a le împărtăşi. Curând după această intervenţie, el a preluat energic 
iniţiativa în viaţa sa profesională şi privată şi s-a hotărât, după câtva timp, să 
pună capăt şi terapiei. O convorbire de follow up după un an a arătat că între 
timp el era mulţumit de viaţa sa. Compulsiunea de a fura nu a mai intervenit. 
EI duce o viaţă satisfăcătoare de familie. Aşa cum s-a menţionat, între timp el 
1-a luat foarte energic la întrebări pe tatăl lui vitreg. 

Terapeutul a pornit în intervenţia sa de la ideea că angoasele pacien- 
tului în momentul acela repetă în transfer o constelaţie decisivă a relaţiei 
abuzive. Ca terapeut, el a intrat în rolul de abuzator „penetrant", care 
acum, ca întotdeauna din motive terapeutice, trebuie să îşi desăvârşească 
munca ce se impunea. Cu intervenţia dialectică, el a ieşit intenţionat din 
acest rol şi a făcut pacientului posibilă preluarea propriei, iniţiative şi 
depăşirea „neajutorării sale învăţate". 

O „diferenţă optimă" faţă de experienţa relaţională traumatică a fost 
realizată prin faptul că terapeutul a evitat intervenţia „terapeutică" aştep- 
tată din partea lui. 

De fapt o perlaborare a situaţiei traumatice de abuz poate fi foarte uti- 
lă. Această tehnică de reexperiencing, care între timp a fost recomandată 
de aproape toate şcolile terapeutice, după conceptul menţionat aici al unei 
diferenţieri optimale intre alianţa terapeutică şi relaţia transferenţială, 
nu poate să fie aici susţinută în toate circumstanţele. în trăirea pacien- 
tului constrângerea de a trebui să treacă prin cuvinte situaţia traumati- 
că ar fi însemnat o nouă supunere la un ritual terapeutic şi prin aceasta 
ar fi stânjenit „sărăcirea", preluarea propriei iniţiative. Astfel terapeutul 
a hotărât să pună înainte de considerentele de conţinut şi tehnice o con- 
figuraţie relaţională optimă, o strategie terapeutică indicată mai ales în 
—> traumele relaţionale, dat fiind că altminteri se poate ajunge ia o re- 
traumatizare a pacientului. Intervenţia descrisă a acţionat favorabil în ca- 
drele scopurilor limitate ale acestei terapii. în alte terapii poate fi totuşi 
indicată o prelucrare temeinică. 



8.4.8 Transmiterea transgeneraţională în procesul traumatic 

în cazul abuzului intrafamilial, acest pas depinde hotărâtor de atitu- 
dinea ulterioară a victimei faţă de făptaş: idealizare sau capacitate de con- 
fruntare cu el. Idealizarea apare atunci când este vorba despre tată sau 
despre o altă persoană de relaţie. 

Pentru a păstra o valoroasă legătură interioară cu obiectul protector, 
victimele se agaţă de ideea că tatăl este fundamental „bun". Sub presiu- 
nea trebuinţei de idealizare şi din motive de reducere a disonanţei, sche- 
ma traumei este clivată şi poate să fie din nou stimulată mai târziu, când 
apare o situaţie analoagă în ciclul vieţii, o fază de dezvoltare cu conflict 
paralel, de exemplu, când i se naşte o fiică. 

Acum trauma reînvie şi se declanşează adesea conflictul interior, ast- 
fel încât partea de sine dispreţuită, identitatea negativă care ia naştere, 
mai ales prin atribuirea vinii către propria persoană, este proiectată asu- 



278 



Gottfried Fischer şi Peter Riedesser 



pra fiicei. Aceasta devine „ţap ispăşitor", este legată strâns de mamă şi 
este încurajată inconştient de aceasta să fie seducătoare sexual. 

Adesea şi alegerea partenerului corespunde unei reproduceri a sche- 
mei traumatice. Dat fiind că aceasta se sustrage controlului cognitiv, ea 
se reproduce orb şi poate duce la o „asimilare recognitivă" la alegerea par- 
tenerului, care tinde spre abuzul copiilor, aceasta cu o „siguranţă de som- 
nambul". Experienţa abuzului este stocată într-o — > stare de trăire cliva- 
tă — corespunzător modelului schimbării stării al memoriei — şi este re- 
produs la generaţia următoare. In literatură se află relatări despre per- 
petuarea incestului peste 5 generaţii. Cât de frecventă este din punct de 
vedere statistic această tradiţie incestuoasă nu se poate interpreta unila- 
teral în studiile existente, dat fiind că o transmitere multigeneraţională 
este greu de cercetat empiric. 

O a doua cale de transmitere trece de la tată la tată, care sunt abuzaţi 
sexual în copilărie şi adolescenţă. Intr-o trecere în revistă a literaturii de 
specialitate, Kaufman şi Zigler apreciază o rată de 30% de astfel de căi de 
transferare (1987). Aici trebuie să fie vorba mai curând de o subapreciere 
decât de o supraapreciere, dat fiind că şi în ceea ce priveşte abuzul agre- 
siv al copiilor este probabil un „ciclu" al violentei peste generaţii (Belsky 
şi al., 1991). 

O altă linie de transmitere transgeneraţională masculină trece printre 
fiii care au observat abuzul sexual al taţilor lor asupra surorilor, fraţilor 
sau rudelor apropiate. Aceştia tind spre identificarea cu tatăl, şi deci şi 
spre transmiterea traumei la următoarea generaţie. 

Şi aici există o paralelă cu abuzul sexual în psihoterapie (Becker- Fi- 
scher şi Fischer, 1996). Printre terapeuţii abuzivi se află un subgrup care 
a trecut prin abuz în propria copilărie. Trauma incestuoasă transgene- 
raţională se poate întâlni deci şi în domeniul psihoterapeutic. Climatul de 
grup în mai multe instituţii psihoterapeutice este asemănător cu dinami- 
ca unei familii incestuoase, prin închiderea faţă de exterior şi prezintă pre- 
cepte terapeutice şi teoreme interne deosebite, care nu sunt valabile de- 
cât în interior. Adesea o importantă figură fondatoare s-a dedat mai mult 
sau mai puţin public abuzului pacientelor, şi „fiii" şi „fiicele" perpetuează 
acest „curriculum secret". 

Alături de traumatizarea sexuală nemijlocit ă se află în familiile de ori- 
gine ale făptaşilor incestuoşi adesea neglijarea emoţională şi -» experien- 
ţele de deprivare (Parker şi Parker, 1986). Copilul legat incestuos trebuie 
să echilibreze deficitul trăit dar este suprasolicitat de aceste cerinţe şi nu 
este abuzat şi supus numai sexual, ci şi emoţional. 

De un deosebit interes sunt persoanele care au trăit în copilărie re- 
laţii violente şi alte relaţii abuzive, dar care nu le transmit propriilor lor 
copii. Aceşti non-repetitivî au trăit în copilărie mai frecvent decât repe- 
titivii o relaţie plină de încredere cu cel puţin o persoană de relaţie; ei au 
participat la un tratament psihoterapeutic mai îndelungat, cu durată mai 
mare de un an (Erickson şi al., 1989) şi trăiesc mai frecvent o relaţie su- 
portivă actuală de parteneriat. Non-repetitivii pot să îşi amintească bine 
de experienţa traumatică a copilăriei lor şi au găsit o distanţă emoţio- 
nală corespunzătoare faţă de aceasta, în timp ce repetitivii relatează mai 
curând şters şi lipsit de sentiment fată de copilăria lor (Hunter si Kil- 
strom, 1979). 
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Dacă luăm în considerare cele două puncte de vedere: tendinţa la re- 
petiţie în acţiune şi reprezentarea simbolică redusă a situaţiei traumati- 
ce, atunci putem să admitem că schema traumei este activă la un nivel 
senzorio-motor, în timp ce formele de elaborare lipsesc de la nivelul for- 
mal. Dacă pe această cale a „desimbolizării" (Lorenzer, 1970) se pierde şi 
deosebirea între subiect şi obiect, atunci întâmpinăm o situaţie care se 
poate observa uneori în clinică la adulţii abuzaţi. Ei se simt împinşi din 
nou în situaţia din copilăria lor şi cred că se luptă împotriva unui oponent 
puternic, în timp ce în realitate abuzează de un copil neajutorat. Premisa 
de memorie a acestui fenomen a fost descrisă mai sus. 

Pentru psihoterapie şi prevenţie este important faptul că experienţa 
situaţiilor suportive emoţional poate întrerupe un cerc infernal transge- 
neraţional. Psihoterapia trebuie să fie condusă ca o terapie a traumei. Prin- 
cipiile experienţei emoţionale corective realizează şi chiar prelucrează si- 
tuaţia traumatică, adică „resimbolizează" schema traumei. 



8.4.9 Prevenţie 



Ideile despre prevenţie privesc 4 direcţii: opinie publică, copii, potenţiali 
făptaşi şi părinţi. 

în 'procesul de educare a opiniei publice este vorba despre modificarea 
patternelor de atitudine. Această sarcină este îngreunată de descrierea 
exagerată a pericolelor şi răspândirii epidemiologice, ca şi de activităţile 
de contra-iluminare, care subapreciază consecinţele abuzului şi contestă 
fundamental credibilitatea mărturiilor copiilor în sensul „mişcării fal- 
se-memory". Iluminarea realistă trebuie să atragă atenţia asupra posibi- 
lităţilor de ajutorare şi de susţinere pentru părinţi şi copii 

Educarea şi avertizarea copiilor a stat până acum în prim-plan. Aver- 
tizarea asupra unui nene prietenos cu o ciocolată care vine la locul dejoa- 
că era mai degrabă potriviă pentru a submina încrederea copiilor în a- 
dulţi în general, iar ceea ce „nenea" voia să facă rămânea într-o stare pe- 
riculoasă de vaguitate. Această avertizare nu includea abuzul intrafami- 
lial. O regulă comportamentală corectă ar trebui să constea, dimpotrivă, 
în învăţarea copilului încă de timpuriu să îi anunţe pe părinţi sau per- 
soanele* de încredere atunci când vor să meargă împreună cu un adoles- 
cent sau adult. Motivul că părinţii trebuie să ştie unde se află copilul lor 
este uşor de explicat copiilor preşcolari. 

Programele de prevenţie pentru copii trebuie să ţină cont de vârsta 
şi sexul acestora, ele trebuie să fie orientate pe acţiune, eventual să fie 
mijlocite de jocul de rol şi să numească cât se poate de concret proce- 
durile sexuale şi zonele corporale sexuale. Aceasta din urma poate fi 
realizată cel mâi bine în relaţie cu educaţia sexuală liberală. Este im- 
portant ca sexualitatea să fie prezentată ca o parte pozitivă a autorea- 
lizării umane. Dacă, dimpotrivă, copilul este avertizat numai asupra 
abuzului, atunci, printr-o informare bine intenţionată despre abuz, poa- 
te fi întărită neintenţionat o atitudine depreciativă la adresa sexuali- 
tăţii — aşa cum se poate observa în mod tradiţional — , la adresa ce- 
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luilalt sex si paralel cu aceasta fată de propriul corp (Wehnert-Franke 
şi al., 1992). 

Unirea iluminării asupra posibilului abuz cu o educaţie sexuală care 
accentuează aspectele plăcute şi prietenoase ale sexualităţii poate să fie 
importantă şi pentru prevenţia primară, dat fiind că persoanele abuzive 
au crescut adesea într-un mediu care unea negarea şi deprecierea sexua- 
lităţii şi un stil violent de educare (Kutchinsky, 1991). în primele cercetă- 
ri cu Inventarul Kbln pentru traumă a apărut o relaţie cu ideile strict re- 
ligioase de educaţie ale părinţilor. Dacă în studiile viitoare este posibilă o 
indicaţie cauzală, atunci se poate reflecta asupra măsurii în care persoa- 
nele care se confruntă în domeniul social cu ideologii ostile sexualităţii 
devin astfel regresive, spre prejudiciul victimei, ceea ce, pe lângă suferin- 
ţa omenească, provoacă şi consecinţe sociale enorme. 

Dat fiind că este vorba frecvent de fapte recurente, o acţiune (secun- 
dar) preventivă este oferită de consiliere şi terapie pentru făptaş. O pre- 
siune motivaţională corespunzătoare pentru dezvoltarea alternativelor 
comportamentale apare adesea în urma confruntării cu o reacţie hotărâ- 
tă de respingere şi îngrădire a mediului. După Enders (1989), confrunta- 
rea cu istoria de apariţie a abuzului sexual nu poate fi utilă decât în si- 
tuaţia consilierii individuale sau în grupurile de-autoajutorare. Din punct 
de vedere psihotraumatologic, sub grupul făptaşilor care au suferit în tre- 
cut o traumatizare sexuală personală (cei puţin o treime) merită o atenţie 
specială. Protecţia eficientă împotriva recăderilor este de aşteptat numai 
de la elaborarea schemei traumei şi a condiţiilor reproducerii sale. 

Implicarea părinţilor în munca preventivă este eficientă mai ales faţă 
de abuzul extrafamilial, dar poate împiedica şi abuzul intrafamilial atunci 
când un făptaş potenţial trebuie să se teamă că poate fi descoperit. Nu- 
mai cu această premisă copilul poate vorbi deschis cu părinţii despre abu- 
zul petrecut deja sau despre încercările de seducere. Capacitatea copilu- 
lui de a se delimita în faţa adulţilor şi de a putea spune „nu", care este ne- 
cesară pentru a se apăra de atacuri, este îngrădită de un climat educaţional 
autoritar-interdictiv. 



8.5 Efectul evenimentelor de război asupra copiilor 

De la începutul lumii, copiii şi adolescenţii au fost victime şi martori 
ai confruntărilor de război. Iată două citate din Vechiul Testament: 

„Fiica Babilonului, ticăloasa! Fericit este cel ce-ţi va răsplăti ţie fapta 
ta pe care au făcut-o nouă. Fericit este cel ce va apuca şi va lovi pruncii 
tăi de piatră" (Psalmul 136, 8,9). 

„Mergi acum şi bate pe Amalec şi pe Ierim şi nimiceşte toate ale lui. Să 
nu iei pentru tine nimic de la el, ci nimiceşte şi dă blestemului toate câte 
are. Să nu-î cruţi, ci să dai morţii de la bărbat până la femeie, de la, tânăr 
până la pruncul de sân, de la bou până la oaie, de la cămilă până la asin" 
(I Regi, 15, 3). ' ■ ■ 

pa rtai^ "sisriEfigţei 'co piilorj consem nată doa r extrem de rar în docu- 
menţe t se perpetuează din Antichitate şi Evul Mfidiu, prin cruciade ale co- 
piilOTjgijrăztoaie sfinte, până în epocajwastră. 



Când proclamau, la începutul secolului XX, „secolul copilului", opti- 
miştii progresului sperau că acest coşmar istoric pentru copii s-a sfârşit 
şi că putea fi creat un viitor fără efectele distructive ale războiului, per- 
secuţiilor şi mizeriei. 

La sfârşitul acestui secol, după cele două războaie mondiale, Holocaus- 
tul şi nenumărate alte războaie interstatale şi civile, ne aflăm dezamăgiţi 
în faţa faptului că niciodată în istoria omului nu au căzut atâţia copii şi 
adolescenţi victime războiului şi persecuţiilor, ca urmare a ideologiilor 
naţionaliste şi rasiste şi datorită noilor tipuri de arme. 

Următoarea expunere ne dă o imagine despre efectele războiului şi per- 
secuţiei asupra copiilor în deceniul 1980-1990 (după aprecierile statistice 
ale UNICEF): 

- peste 1,5 milioane de copii s-au născut în anii '80 în vreme de război 

- 12 milioane de copii şi-au pierdut căminele 

- 5 miloane de copii trăiesc în lagăre de refugiaţi 

- 4 milioane de copii suferă în urma infirmităţilor provocate de război 

- 200 000 de copii sub 18 ani au luptat în război, ca soldaţi. 

O cercetare sistematică a simptomelor şi maladiilor care sunt provo- 
cate de evenimentele de război s-a realizat în psihiatria adulţilor în cazul 
soldaţilor din .primul război mondial. Atunci. în toate statele războimcese 
întâlnea de 100 000 de ori* mai inul* fenomenul prin care soldaţi tineri, 
adesea adolescenţi, până atunci sănătoşi şi care au venit pe front în par- 
te încântaţi, dezvoltau sub ploaia de gloanţe şi de ghiulele de acolo o plu- 
ralitate de simptome adesea , dramatice. A cestea au fost văzute mai întâi 
ca fiind den cn tate organicele exemplu, dejritaţii cerebrale ca urmare 
a creşterii presiunii atmosferice datorate exploziei grenadelor, denumită 
de aceea sht > 7 r ' ' Interesul psihologiei si psi- 

hiatriei militare în această perioadă era or c;i 1 at mai puţin asupra cerce- 
tării traumei şi mai mult asupra înlăturării rapide a simptomelor pentru 
a face eventual pe „nevroticii de război" din nou capabili de confruntare 
(Riedesser şi Verderber, 1996). 

Printre consecinţele c ^pti lentelor de război asupra copiilor şi adole- 
scenţilor se pot observa, alături de virianteTe specifice ale SBSP pentru 
copii şi adolescenţi traumatizaţi (vezi Biirgin, 1995): 

- comportament crampon faţă de părin ţi si fraţi 

- aiagoaşă,de separare . 

0 pierderea. progreseiotin. dezvoltare facuteciţ puţin timp înainte de ţrau- 

matizareimai alasriaio^u._nd.ci). _ 
0 teama .d_oBÎnţoarcrasa_toauniei_ 

ş sentimente de c ulpabilitate, pentru că a supravieţuit traumei (mai ales la 
copiii mai mari). 

Iată un exemplu de caz: 

Un băieţel bosniac de 13 ani a fost adus în ambulator de către mama lui 
din cauza unei nelinişti generale, anxietate, tulburări de somn şi atacuri de su- 
focare cu palpitaţii. Cu ajutorul unei traducătoare, s-a putut afla că familia 
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provenea de pe un teritoriu de război din Bosnia. La începutul războiului, lui 
A., atunci de 10 ani, i-a fost foarte frică şi îi rugase pe părinţi să părăsească 
terenul de iuptă şi să se retragă la bunica din partea cealaltă a ţării, unde nu 
se desfăşurau nici un fel de operaţiuni de război. Aceasta nu s-a întâmplat însă. 
Tatăl a fost înrolat imediat după aceea şi apoi a fost ucis. A. şi-a văzut tatăl 
mort şi a căzut imediat lipsit de puteri. Primul atac de insuficienţă respirato- 
rie a avut loc la mormântul deschis al tatălui; totuşi el nu i-a împărtăşit aceas- 
ta mamei, pentru a nu o mai îngrijora în plus. Apoi restul familiei s-a refugiat, 
via Muntenegru şi Croaţia, în Germania unde A., mama lui şi fratele lui mai 
mic cu 4 ani locuiau pe un vas pentru refugiaţi care plutea pe Elba. 

In cele ce urmează, iată o trecere în revistă a posibilelor trăiri ale co- 
piilor şi a dolescenţilor in război;.CQpiiipot.fi afectaţi direet."închrect,*ca 
m artori ă l violen ţei sau cKiar ca făptaşi, de exemplu, ca sold aţi. 

NL 1. Copii afe ctaţi direct 



- ameninţar e la adre sa vieţii 

- rănire fizică daţgratăjar mel o r sau torturii 

- aiiuz-sexuaL-moL — 

- separare de pa tiu li şliraţi 

- pierdexea-părinţilor şi altor rude 

- răpire_şi_aclasaj_ 

- flhingnrft, refogiere, dezrădăcinare . 

- s ărăcie, fo amete 

- distrugerea bazelor vieţii, a familiei, a satului 

• j 

""î" L' . ţ '.urii i c/irt - .{. ■:, . i>.| nţn şi suforinl.-i 

- observar ea reacţiilo r de angoasă si de panică a părinţ ilor 

- observarea rănirii, u ciderii şi torturării persoane lor apropiate de relaţie 

- observarea răniţilor, mor ţilor şi faptelor de cruzi me în câmpul socjalmaL 
larg_ 

- pffl*crpar£aJe.asfcBJte.HolejDţă 

- pauperizare/arte cntumais în bande ,carejprada_după..depiaşares, teatrului 
efe război 



Evenimentele obiective menţionate au fost percepute în funcţie de sta- 
diul de dezvoltare cognitivă, emoţională şi socială a copilului şi sunt pre- 
văzute cu o semnificaţie. Ceea ce poate fi traumatizant pentru un copil 
mic, de exemplu, trăiri de separare, poate să nu fie o suprasarcină deose- 
bită pentru un adolescent. Dimpotrivă, ceea ce poate fi traumatizant pen- 
tru un adolescent nu trebuie să reprezinte o suprasarcină pentru sugar 
sau copilul mic, ci pot să cadă la acesta în „nimicul afectiv", pentru a fo- 
losi expresia lui Piaget. 

La analiza situaţiei traumatizante apar factori semnificativi ca numă- 
rul şi ponderea evenimentelor ameninţătoare, apropierea de teatrul eve- 
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nimentelor, dimensiunea momentelor de surpriză, felul observaţiilor, gra- 
dul de apropiere a legăturii cu persoana rănită sau ucisă, ca şi ponderea 
durerilor resimţite şi a propriilor vătămări corporale. în — > analiza si- 
tuaţională subiectivă trebuie avută în atenţie relaţia reciprocă între sar- 
cinile de dezvoltare infantilă şi semnificaţia specifică vârstei şi personali- 
tăţii care îi este atribuită evenimentului ameninţător în sensul -> temei 
situaţionale centrale traumatice. Astfel, de exemplu, în cazul relaţiei agre- 
sive între fiul de 10 ani şi tatăl înrolat în armată, la copil poate să apară 
gândul că poate ar fi mai bine ca tatăl să nu se mai întoarcă. Dacă tatăl 
este într-adevăr ucis în război, aceasta va fi interpretată de copil ca îm- 
plinire a dorinţelor de moarte şi se poate ajunge la sentimente severe de 
culpabilitate şi reacţii patologice de doliu. în alte cazuri, copilul poate avea 
sentim ente masive de ctdpabilitate pentru că el crede că a neglijat să in- 
tervină el însuşi, să cheme ajutor sau să salveze, pe alte căi, adesea ma- 
gice, viaţa părinţilor. 

Când copiii şi adolescenţii trec prin război şi persecuţii, este vorba ra- 
reori despre un eveniment izolat. De cele mai multe ori din analiza si- 
tuaţională se desprinde un mare număr de factori patogeni, fiecare în sine 
subliminal, dar care s-au însumat în acelaşi timp pentru o situaţie trau- 

_matică (-> traumatizare cumulativă) sau s-au însumat şi s-au potenţat 

"*de-a lungul timpului traumatizare secvenţială). 

Următoarea expunere prezintă secvenţa de evenimente critice şi poten- 
ţial traumatizante care trebuie luate în consideraţie la anamneză copiilor 
cu experienţe de război. 

Tabelul 14: Secvenţă de evenimente potenţial traumatizante la copiii cu 
nevroze de război 

Dezvoltarea 'f\ 
personalităţii ?i 
dinamică familiei 



Război şi jieraccir.i ■ 
+ 

Proces do migrare 
I refugiere, viaţa in 
la^ar) 
+ 

Situaţia de viaţă in ţara 
de refugiu 
+ 

Remigraţie 
-ameninţat nar ■ 
-obligatorie 
-voită 
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Dincolo de evenimentele de război, prin prizonierat şi exil se ajunge 
adesea la suprasarcini suplimentare, de exemplu, separări, ca şi la dezră- 
dăcinare. După o cale lungă, copiii refugiaţilor sunt adesea prezentaţi în 
ambulatoriu numai după ce prezintă o simptomatică „zgomotoasă". La 
anamneză se încearcă relevarea secvenţei posibile de factori de suprasar- 
cină din perioada de dinaintea războiului prin perioadă de război, perse- 
cuţie, migraţie şi viaţă în ţara de exil, precum şi elaborarea semnificaţiei 
lor pentru apariţia simptomaticii şi pentru terapie (vezi şi capitolul 7). 
Dacă se pierd din achiziţiile obţinute, atunci sensul adaptativ al acestor 
„regresii" se află în eforturile de a se reîrrtparcej^ 
dedezyolţare anterioare, preţraumatice, în. speranţa unui nou început;_ ast- 
fel regresiile pol să •■ -semne o chemare de a jutor «mştientă..şijiimiiştien- 
ţă adresa tă persoanelor celor m ii a propiate care fl îngrijesc pe 'copil. 

Conceptul terapeutic trebuie mai întâi să pornească de la faptul că în. 
primul rând copiii au nevoie de un spaţiu sigur, de protecţie împotriva efec- 
telor evenimentelor de război, evitarea separărilor de persoanele centra- 
le de relaţie, separări care aduc o suprasarcină suplimentară; ei au nevoie 
de posibilitatea unei orientări cognitive pentru a nu rămâne părăsiţi sin- 
guri, cu posibilele deformări perceptive şi cu expunerea la fantasmele in- 
dividuale. 

Intervenţiile pot avea loc la nivelul familiei, mai ales al părinţilor, pen- 
tru ca aceştia să fie în stare să perceapă funcţia lor parentală faţă de co- 
pilul expus suprasarcinilor sau traumatizat; pe terenul clasei şcolare, aşa 
cum a fost propagat în fosta Iugoslavie prin UNICEF, acolo unde copiii de 
şcoală pictau structurat angoasele lor de război şi vorbeau cu profesorii 
for despre aceasta. în cazul simptomelor fobice, pot să fie folosite tehnici 
de modificare a comportamentului, iar în cazul angoaselor masive poate 
să fie oferit şi ajutor farmacologic. Orice efort terapeutic trebuie să se orien- 
teze spre copil, spre nivelul său de dezvoltare cognitivă, emoţională şi so- 
cială şi spre trebuinţele sale. Din punct de vedere psihodinamic se încearcă 
să se dea copilului, prin joc structurat sau liber, posibilitatea de a prezenta 
experienţele sale traumatice în doze suportabile, de a înscena amintirile 
şi fanteziile legate de situaţia traumatică, de exemplu, intervenţii ratate 
şi de a le integra cu ajutorul terapeutului în fondul său de experienţe. In 
mod spontan, după o traumă, copiii tind adesea spre ,joc repetitiv post- 
traumatic", adică ei repetă mereu în joc o traumă, ca încercare — în ter- 
minologia piagetiană — de a acomoda ceea ce trebuie stăpânit în doze mici, 
respectiv, de a-1 asimila şi astfel de a-şi putea continua liniile lor de dez- 
voltare. 



9. Violul 



In cazul violului se însumează câţiva facţpri deosebit de nefavorabili 
în situaţia traumatică. Actul de violenţă este săvârşit adesea într-o situaţie 
de pericol vital nentrn jgjctimâ . Intimitatea negativă constrânsă subrai- 
neazf_ lf n mai ea EftYnaţa n victimpi yjţ>|nl cs.e ÎQ&oţlt ÎT mod tra- 
ditionai de tahunrj iraţionale deosebit de para istente şjJe^gândire- ma- 
gică pe planul reacţiei sociale, între care un rol predominant îl .-joacă ten- 
d inţa de — '•' ' milizare a^victimelŢ In majoritatea actelor de viol există 
un grad* mai mic sau mai mare de cunoaştere între făptaş şi victimă, în 
puţine cazuri făptaşul sau făptaşii sunt persoane până atunci necunoscu- 
te. Şi în cazul cunoaşterii anterioare, ^ctima este sur i â je atacul, agr.e- 
ay şi au are nici o posibilit ate de a lua contramăşi - u de a lua, fie_şi 

r ' •sjgbji i 1 udme sau de a se pregăfiTăţâ de 1 i enta Deo- 
sebit de pronunţat este acest element de erupere în aşa-ziei^^ifiaDopeJ 2 ^ 
săvârşjtejnjgrjnî. Această denumire a fost preluată în Statele^tînTf^aelâ 
expresia germană Blitzkrieg u , combinată cu rape = viol. 

_ Făptaşii îşi, tratează victimele. în afară de ameninţări, şi cu dispreţ în 
comentai, j Minate şiîn manevrele pretinse ne - keptate, în 

plus faţă de actul de v iolenţă sexuală, şi spre descuraiarea.şi înjosirea vic- 
timei. Confuzia nu este însă mai mică atunci când făptaşul prezintă un 
comportament relativ prietenos, după ce ameninţarea şi şocul şi-au făcut 
efectul. 

în faza de şoc \ > cumele.ma.nfeBţă.fiecyent stări t xu 1 
te de i i 'ar nueiel a -d't i-ieveniii i i îl -t în rela- 
tarea celor întâmplate, unele victime prezintă un stil ..controlat*' (Burgess 
şi Holmstrom, 1973), altele un stil expresiv. La victim ele" de tip controlat 
predomină " * * - t a .*•.._ =- 

anj|ilpzie_6 ! " ' mlă si de disociere, ca re surt _ li fa; <^ de negare 
si de evita j -BS 1 : T - *l i _ t j l e cujnva- 

zie de stimuli.şiiin stil de povestire pe care obsei 1 I mtrenat îl 
' poate resimţi ca supralici tat Jsteric' 1 . P ovestirea expresi şspunde în 
real itate strigătului şi copl eşirii cu stim uli a victimei si este o reacţie de^ 
plin, nor mală la expe rienţa traumat ică de neconceput. In anul 1974 Bur- 
gess şi Holmstrom au descris aşa-zisul „rape-trauma-syndrom". Dat fiind 
că această propunere diagnostică a existat înaintea admiterii PTSD în 
DSM, se pune problema asemănării şi diferenţelor. în noi lucrări, Burgess 
accentuează concordanţa formulării lor de atunci cu PTSD, ca, de exem- 
plu, în Hartmann şi Burgess, 1993. Dacă situaţia traumatică din viol s-a 



12 „Viol-fulger". — N. t. 

13 „Război-fulger". — N. t. 
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întins pe mai mult timp sau dacă există o dependenţă perpetuată şi fap- 
te repetate, atunci intervin elemente ale t ulburării de v ictimizare. respectiv, 
ale SBSP complexe. 

l/aytaare,a .violentă a intimităţii. sexuale este ţrăifâ^aţâţjii societatea, 
tradiţionala, cat si d p - nt ip rană T ca AuifcacţiuneviQ iî deor. 

.sebit u î i _r - Lt > ir- [n mcepţia trad^ftoii^-pafariaife^ intee-r ita tea se- 
xualăji^^ 

r^Jbrrj^ sjui^dupăjă^^ gâlîdire 
ll^ifjitipiial.esi'; i'i ■ ir. •■ i i:\rl mi «sU» »!*• mi rare c.-i :ti>.r'.ln ■■■■ .ţii 
ma sculin reacţ ionează la infracţiune i ndig naţi, revoltaţi, pluu~ae mâmo.şi 
dorni ei de răzbunare. 

Şi în concep ţia t e da,,d£CToliafcăjdte;rior, a societăţiLbuig^ze^aisfe 
%ţfTOiffarea sexuală a ie men esjgd e o importantă fundamentală . Şi după 
normele etice moderne este vorba despre o infracţiune care cere reacţii 
aprige. Dat fiind că în ţările civilizate măsurile punitive sunt rezervate 

statului, dorinţ-'h ni/!..:- .• şrjuanifesta astăzi uţlesv-; . i = - - . > - . . - » \ 1;< 

Vii>' #!kaffî£.£0. ; : -. •:'••]':• ' ' i ; 'i.- >ri . •i?..ţtx<yi!jilu i lajio^au tată. ■> -CX-- 

siunii şj j jidrgptarea ten dinţ elor agre sive către propria peril5aliă7câl|r3e- 
plasarea as u pra altei peFslj aneTde ^xeg^ de 

La abordarea ,i, arţj jt g ilpr. ttejMa^^yj!iS^_atenţie jp. > ia iţăţilade 
fffiiMIrâ IBflgMff - '-f -ute inconştient sau manifestate inclusiv, conştient, 
ca, de exemplu, tendinţa spre culpabili zarea .victimei. Dacă aceste tendinţe 
sunt prezente conştient sau inconştient în sistemul familiei, cu cele afec- 
tate şi cu rudele ei trebuie realizate ,corryorbiri_s^ai^ate. Faţă^jte rude, cele 
care ajută trebuie să vorbească deschis, într-un mod nejudiCativ, despre re- 
prezentările iraţionale. In mod normal rudele îşi corectează reprezentări- 
le dacă sunt făcute atente asupra fondului emoţional şi motivaţional. 

Importantă şi adesea nouă pentru rude este informaţia că manevrele 
şaxyjdjyşijdgr^ 

lâ§j..ldyel j;';i.§i,idţe |i_dj;ai.^kini obişnuite nu vio lerită^Zdruneinarea cen- 
.ţrai.ă,a..cjQn.cep.ţie,Ldes < me fn cazul violului se află" în ch estiunea în- 
crederiLŞL^aicrags.s u\ !, 14 î •-laţinor^mterumane si mai ales a relaţiei între 
.sexe. Credinţa MjSPSffl'osul l umii sociale suferă aic i o^drunjanarejn fun- 
da mentele sale. 

Este isixji-s r 1 1 4j*rS"fl£»-teg2i^ 
tennjnare şi de ja. 1 oăi e .MiifJEI i^ g^astTâlexpSIeiîţa a 

pn^eistări de supunere şi de ne putinţă poate să se transforme uşor în 
aij^ţagrfi|ji^ejautom|oBire, deci într -o atitudin e pe care făptaşul a im- 
pus-O (lejavi'-iili!'!. . ',.[■ ; .,|.;, ,.: ,ni jirct-obiect f;>r.SiA V- ■ .. : H".i " - ' . 

nviiii. dj/.caţroj'i'j'i-'.:. îr- _fi<; h». riutoabandnn. in Jar- ir ;-. :.•).!..■ ului 
sau pretinde., ca; ■.■■■■>.;■;;< :: .!•• i.-hîlFro a j.iYt'e.;r.ii aţii L ■...■(;■■ < :-i>i.-l»i i 
fa^ifizic^e^aa^jnet^^ - o< (nuajt- 

adesea in t ^oiec ti- 1 Cap , -\Jui) fagenronfl preluarea îmafŢ . lmi ie >,-a 
IiarUc ulariţâlit ; i î.-..|... : . ; -p' îşujui, aşa ciim esţojlc - • • 

drumul i'e vict: mi. ''i ^•-■-i .' iz şinele işisubl.ijuaz,! • ■;F-!!i Finii 
Şâji^ri^_^uga^Jn /parjaua opusă, m ^xtantaj:? ^ a - , îvieţtumai 

fan^^rjm Ş^m^a pL T | , iptul că această speranţă s-a dovedit înşelătoa- 



14 Corectitudine, în sens asemănător celui din „fair-play". — 



N.t. 



Violul 



287 



re este întemeiat prin paradoxul unui astfel de proces: autoabandon spre 
salvarea „sinelui". 

O altă posibilitate de a reduce.disgiianta cnenitiyăsi emoţion ală le- 
gată de,,trărrea de «Kecrfnffflţfi Ţitfill" n"ri • uli (c inform teoriei ^ 
disonanţei cognitive a lui Festinger^onstă în apărare a făp taşului. Mur- 
dăriraa^şLdfivalorizarfia smeluLpriniictuljâiivioIlitereuî^dac^ 
tas este. vorba Jjjpre^TO^ojn „mJond! bun si cumva greşi t orien tat, care 
p.oaţe_şăfie.şalYM^^^^ 

Sâiyare se izhes£.-de-S.tmctura.de,personalitate a făptaşului, care nu pri- 

iejuieşte_de^biceLd^ 

de reparaţie. 

O altă încercare de stăpânire constă în ^ntrojectia sentimenţuiuide.^. 
culpgMiMe aJap Msillm ^ descris de Sandor Fcit-nczî (1933Îla vieffină. 
Această : construcţie complicată presupune că victama re simte acele_senţi-. 
mente de yiftOYăţie peatm faptApejaarejBp-f sul nt ue-r^epejafe: 

tema Luferă de a. est; senţirnente rip vinovăţie un t ţ. i în ^aiear-tre- 
mi să sufere o< lapt^a^Lîfegonsecjnţeie fkpteTşâleT 

L T n astfel de mecanism nu este de înţeles de o^eorîe a introiecţiei ora- 
le", care determină aici terminologia. Numai din perspectivaipote'zelor de 
bază cognitive şi morale se poate înţelege căjne e rcare le donimarefc e află 
în spatele acestui mecanism aparent atât debizar al ,,încotpbîărîî v . 

Şinele se apărăjfrapotaiva ^Bmcmăru. masive si subminării raportu- 
TuLsai t > ,i\e_ In cele din urmă, acest — m ai mi I. up irarejreja. 

ffimfip s ion e etică, ^ ja l Jiolsază .qjrc o < • u-> , de de 

regb-jre..ale..comportamentuiu , - v fiiestp»-ibt - - n- 

<aiaar£a-arjaatea să fie wisnendatâ. dacă-Bptaşul rasimt e sentimente de 
vifiovăţia din„cşaizaje^^ le^jparare,^re^ 
cunoaşte pe aceasta ca fiind vaJaM 1 !- ?f a , a fjurmaţă. 

iDajfîincLci, această încercar e de reparaţ ie rămâne totuşi nerealizată 
de partea făptaşului. - Ama sp eră să p o i lua .runcmarea pro- 
praeui & a lamii r dicVeaj^^jt ^ţaţiih. j mn tin d din partea 
«a, prin reîmnăcare. norma, „siffatimţa eta^ ^Hegel) generalâ.iaEa iJ^t. 
Iggată. 

Şi această „încercare de rezolvare a problemei" se dovedeşte o fundă- 
tură, dat fiind că „subşţanfajşţi că" nu poate fi restabilită fâră.partieipa- 
rea făptaşului^ Aşa-zisa i ntroiert ie a sentimftnbdni de cul pabili tate a îăp- 
t asului de căfae .victi mă este de aceea rncercarea neputincioasă a unei per- . 
SQane mdi^dduale■de-■a.■^ealizacRRa p^^po^l^fp p^maf ţn mipraa iti- 
terpersonală de ţeeimoaştere .şi repara ţie, care ujmează în aspectele,, 
ffifffîţjale mişcarea Ţfreirtfi^ fa Tf^j ^^^,1,^^ o « cunoaşterii 
reciproce " (Hegel, 1807). In -> dialectica recunoaşterii* făptaşul recunoaşte 
în victimă propria esenţă umană fundamentală, în această formulare fi- 
losofică este enunţat simplul adevăr că, prin actul său, făptaşul jm a în- 
josit-o în ultimă instanţă pe victimă, ci pe sine însuşi. Pentru ca acest ade- 
văr fundamental să devină o certitudine psihică, făptaşul trebuie să se r e- 
c unoască în fapta sa, victima sa şi distrugerea pe~care a produs-o. Atunci 
el cunoaşte si.re ruinat. 

De partea ei, din cauza experienţei copleşitoare emoţional, victima nu 
este de cele mai multe ori în stare să prindă personalitatea făptaşului şi 
întreaga faptă într-un mod care i-ar permite să-şi restabilească pe un nou 
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nivel concepţia de sine. La început schema deformată traumatic se extin- 
de asupra condiţiilor generale, care sunt asimilate situaţiei traumatice, de 
exemplu, la relaţiile de încredere cu alţi oameni în general. La această 
atribuire cauzală, uneori conştientă dar de cele mai multe ori inconştien- 
tă, spaţiul de mişcare şi de relaţie al victimei este din ce în ce mai limi- 
tat. Aici predomină polul de evitare al sindromului general psihotrauma- 
tîe. Evitarea angoasată şi retragerea anxioasă caracterizează din ce în ce 
mai mult stilul de viaţă, în timp ce noile episoade intruzive creează o pre- 
siune a problemei şi pot duce la cererea de psihoterapie, chiar l&.flashzbac- 
kuri, ammtirLale situaţiei, de viol.î4Jţi]^ul.intiinifâ^.şem^e cu un par- 
tener iubit sau evenimente care pot să evoce travaliul de memorie şi de 
diferenţiere^ 

Intr-una dintre primele cercetări empirice ale consecinţelor pe termen 
lung ale violului în Germania, Lorke şi Ehlert (1985) au raportat nume- 
roas e .simptom e care apar ca anexă la traumă, dar joe care victimele nu le 
pun adesea fio, relaţie cu experienţa traumatică. într-un studiu pilot, cu 
ajutorul unui chestionar şi unui interviu, Lorke şi Ehlert au arătat că după 
faptă fiecare victimă suferă în medie de mai mult de 10 simptome care se 
află într-un raport nemijlocit cu fapta. Două treimi din aceste simptome 
persistă în intensitatea lor originară chiar şi după un an. Autorii subli- 
niază că după aprecierea lor nu există nici o victimă care să fi suportat 
fapta fără consecinţe grave pe termen lung. Kretschmann (1993), în con- 
cordanţă cu cercetarea numită, prezintă următoarele dificultăţi simpto- 
matice în calitate de consecinţe _ge termen mediusi pe termen lung-ate-unei 
tjxmJS£~de viol. 

-năsoase, fobii: tulburări psihosomatice, respectiv, doreri psihogene: tui- 
■.frorări ale,comportamer.roiui alimentar: dureri în partea inferioară a abdomen 
" * . nului, în zona genitală; maladii de piele, de stomac şi de intestin; dureri de cap 
cu alură de migrene, dureri de spate, dureri persistente ale unor părţi ale cor- 
pului, j3p^ilmjş_de_.^ 

de fapt propriei persoane , sfârşeli; depresii, _dispozi ţii de presive; devine pree- 
minent un,£entmienLde.dis.pexare, de Ij psă de sens, de resemnare. Dispoziţia 
depresivă poate trece în^ui£idahtatS4_al)azirfe_de alcool şi de medicamente 
apaLcajnjiersări_dejmra^ 

~ tulburările sexuale şi tulburările de relaţie. în multe cazuri se ajunge la 
rupjr^fioiteeteijor.sexuăle. şLso^ăle_^jaâ^şxţLcnJ£lălalt.sex.. 

- alături dft Mlmj &M&Jjmctionale- anorgasmia şi vag inismul apar senzaţii 
de grea ţă în cazul a tinger ii corp orale, o neîncr edere pro fundă se îndreaptăim?. 
potriva relaţiilo r de.garteneriai deja ejcisţente sau care se construiesc. Alter- 
nativ pot interveni şi forme de relaţie puternic sexualizate. o căutare de tip 
adic tiv a rej[aţji|pr s e xua le. , 

în relaţia cujm^riuLsgrş^VmAe femei îşi trăiesc eq r pjd ca ceva 
desprins de ele, străin, murdar, devalorizat. In cele mai multe cazuri apare o 
" vjgilenţă-j;p|npulsivă dinţr-o senzaţie de a. trebui să se cureţe. Adesea senzaţiile 
de greaţă se referă sila propriuTcorp sau părp'ăle 'acestuia (după Kretsch- 
mann, 1993). ■ 

De cele mai multe ori victimele nu pot să stabilească singure relaţia 
între simptome şi trauma de viol sau le contestă activ, dacă li se vorbeşte 
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despre ele în terapie, dat fiind că particularităţile experienţei traumatice 
sunt adesea refulate. Totuşi, din punct de vedere al conţinutului, în gru- 
pe individuale de simptome se poate recimoaşte.dependenţa^de^experien- 
ta_de__sial. 

Procesul trşpinfltw baze ază a ici predo mina nt pe încercările de re- 
fulare şi evitare a an^tirjW framia cu consecinţele unei alterări a sti- 
lului de viaţă, care corespunde limitării Eului descrise de Kardiner (ego 
consiriction). Rupiuri^brupte de relaţie şi modificări ale locului de domi- 
ciliu iau naş tere frecvent din încercările de a evita toate constelaţiile de 
' ■ '•' i 1!lî,! « să amintească elf tr 

Kretschmann (1993) raportează un chestionar terapeutic în două faze, 
dintr-o clinică de consiliere din Bremen. 

Unele victime cer consilere frecvent imediat după experienţa trauma- 
tică, dar apoi rămân adesea la un nivel foarte superficial; ele prezentau 
ţendjQje foarte pronunţate de evitare şi făceau e forturi de a obţine c&tse 
poate de repede o stare 1 a 3 " toi 'e^- 

1 tatea socia'ă normală. Multe întrerup terapia pentru că nu Pj>fJă_şu-_ 
porţe,,sentto^ 

frecvent orientate asupra corpului. Adesea experienţ a traumatică, est e re- 
fujjpă după prime le încercări < je terapie. 

La cea 4 până 8 ani mai târziu se observă a doua creştere în cererea de 
terapie şi consiliere. De data aceasta există o dorinţa clară de a vorbi de- 
spre violul petrecut cu mai mulţi ani în urmă, pentru a înţelege vătămă- 
rile profunde care s-au organizat între timp în procesul traumatic (Kretsch- 
mann, 1993, 67). 

Rămâne de văzut dacă cererea bifazică este un fenomen specific de grup, 
specific situaţiei, reacţiei şi procesului de desfăşurare propriu traumei de 
viol sau în ce măsură alte strategii de intervenţie, cu altă determinare, pot 
exercita o influenţă modificatoare asupra cursului traumei. 

Fuga în aşa-zisa „pseudonormalitate" descrisă de Sutherland şi Scherl 
(1970) poate să fie împiedicată sau modificată prin măsuri adecvate de 
prevenţie secundară. Printre ele se află asistarea de către specialişti a ra- 
portului victimelor violului cu poliţia şi justiţia (vezi secţiunea 10). Ojvi^ 
ziune pozitivă despre făptaş poa te să f ie înţeleasă după Janoff-Bulman 
(1995) ji^ajaJtogficeaie_de- a restabili imagm ea zdruncinată a lumii. în ce 
condiţii reuşeşte această încercare de restituire, când duce ea la refulare 
şi clivaj? Deschide ea şansa de a transforma experienţa traumatică în doze 
mici, suportabile şi de a o mtegra? jh ce condiţii negaţia acţionează pro- 
ductiv, ^au contraprodu-Ctii^ „natural" de desfăşurare a ela- 
borării traumei? poate, după această autoare, să fie vă- 
zută şi ca încercare de rearmare a personalităţii, dacă ea se orientează 
anume asupra modalităţilor comportamentale concrete şi nu împotriva si- 
nelui sau anumitor caracteristici de personalitate ale sale (characterolo- 
gical versus behavioural self-blame). 

Dacă s-a ajuns la o formare a simptomaticii în cadrul unui proces trau- 
matic, atunci se cere elaborarea într-o terapie. în multe cazuri, simpto- 
matica s-a angrenat cu temele şi conflictele istoriei de viaţă pretraumati- 
ce, astfel că trebuie să fie luate şi acestea în consideraţie. Totuşi, la victi- 
mele violului trebuie să fie realizată în orice caz o terapie traumatică, în 
care în punctul de foc este, efectul experienţei de violenţă asupra structu- 
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iii de personalitate şi nu trebuie să fie considerată ca un epifenomen ai 
unor conflicte preexistente. în această deplasare de accent terapia poate 
eşua. O terapie pe termen lung nu este per se o garanţie că experienţa 
traumatică virulentă poate să fie realmente elaborată. 

în cazul violului unei femei, perspectivele psihoterapiei conflictelor de- 
terminate de traumă privesc mai ales relaţia între identitatea masculină 
şi feminină, ca şi autoidentificarea psihosexuală în această polaritate. Dat 
fiind că atacul violent se orientează în primul rând asupra fiinţei femini- 
ne şi ideii de sine a victimei, dimensiunea de autocontrol şi autodetermi- 
nare este angrenată traumatic totodată cu polaritatea masculin-feminin. 
Astfel se poate ajunge pe de o parte, la'oscttaţie între fantasmele de atot- 
puternicie şi de n eputinţă, între sentimente de devalorizare a femeii, şi pe 
de altă parte, la dispreţ/ură şi repulsie- faţă d& formele masculine ale se- 
xualităţii. Dat fiind că adesea faptaşuTfeuşeşte's'ă'stăbirească prin ame- 
ninţarea «i moartea o situaţie paradigmatica -care; fca şi situaţiile din co- 
pilăria"timpttrie ( câştigă un'caraeter de model pentru reglarea socială a 
ae^tef^imensiuni de .relaţie^ schema relaţi<pdafâ^aumatică este,;Cores- 
punzător generalizată. Se cere deci să se înveţe a se face diferenţierea, 
într-un mod activ emoţional. în acest proces de diferenţiere, situaţia trau- 
matică îşi recâştigă semnificaţia ei singulară şi adesea întâmplătoare; ea 
au trebuie să mai fie confundată cu un model al lumii. 

Depăşirea treptată a suprageneralizării traumatice poate să permită o 
ipoteză relaţională diferenţiatoare: nu toţi bărbaţii sunt violatori care tra- 
tează femeile ca obiect sexual, nu toate situaţiile de relaţii intime sunt de- 
terminate de controlul unei părţi asupra celeilalte. în măsura în care se 
diferenţiază dimensiunile masculin-feminin, putere-neputinţă, încrede- 
re-neîncredere, agresiune şi erotică şi se desprind de experienţa trauma- 
tică, ele redevin dimensiuni liber disponibile ale relaţiei sociale. -» Fixa- 
rea negativă la situaţia traumatică şi, implicit, şi la ideea despre sine şi 
lume distrusă a făptaşului trebuie să fie depăşită treptat în terapie. Cu 
actul său de violenţă făptaşul i-a transferat întrucâtva victimei propria 
idee distrusă despre sine şi lume. Situaţia de intimitate negativă poate să 
ducă din punct de vedere psihologic la o legătură mai intensă decât işi dă 
seama victima. în încercările sale imediate de depăşire a acestei zdrunci- 
nări cuprinzătoare a înţelegerii de sine şi de lume, victima rămâne lega- 
tă negativ de această acţiune destructivă. Printr-o deconstrucţie relativi- 
zantă şi diferenţiatoare a concepţiei despre sine şi despre lume distruse, 
victima trebuie să depăşească treptat acele distrugeri şi deformări ^aie ex- 
perienţei în care a eşuat făptaşul în propria lui istorie de viaţă. In dez- 
voltarea sa de la victimă la supravieţuitoare a violului, cea afectată tre- 
buie să îşi croiască cu greu un drum care să traverseze distrugerea fiinţei 
umane pe care o exprimă infracţiunea şi să o „suspende" în sens dialectic, 
încercarea unor victime de a-1 întâmpină de făptaş cu înţelegere şi dorin- 
ţa lor de a-1 supune unei „terapii" sunt o scurtătură „naivă" a acestei căi 
de dezvoltare, care, într-un proces psihoterapeutic reuşit, poate duce la o 
eliberare reală de experienţa traumatică. 

Puncte de vedere speciale asupra psihoterapiei. Psihoterapia victimelor 
violului are loc în mod fundamental după reguli care au fost dezvoltate în 
secţiunea 4 pentru terapia traumei. Aici trebuie să fie discutate însă şi 
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unele puncte de vedere care rezultă din factorul situational al unei „inti- 
mităţi negative . ' ' " 

într-o situaţie de violenţă emoţională extrem de negativă, făptaşul în- 
calcă graniţele corporale ale victima. Aceasta zdruncină pe de o parte nor- 
ma de reglare sociala centrala, prin care ne determinăm în mod normal 
distanţa şi apropierea faţa de semeni. Pe de altă parte, situaţia de inti- 
mitate negativa poate conduce, din punct de vedere psihologic la o legă- 
tura mai intensă decât îşi dă seama victima. Acest ultim punct de vedere 
ar putea sa explice enormele dificultăţi care sunt legate de stăpânirea si 
prelucrarea terapeutica a violului. 

în cazul vioiului unei femei sunt atinse diferite dimensiuni relaţiona- 
le, care se regăsesc m tema situaţională traumatică centrală a multor vic- 
Îfemef * 6 mtre 86X6 ? f Propria concepţie despre sine 

Mulţi făptaşi configurează situaţia de violenţă în asa fel încât victima 
devine intr-o anumita măsura purtătoare a propriilor lor conflicte si trau- 
me inconştiente, la fel cum terapeutul devine „conţinătorul" tendinţelor 
mconştaente ale pacientului. Victima poartă atunci cu sine conflictul in- 
conştient al iaptaşului nmţa sa distrusă, ura şi afectivitatea lui minată. 
„Situaţia exemplara este deosebit de adecvată pentru a acutiza acest pro- 
ces nociv. Astfel se ajunge prin -> situaţia exemplară si intimitatea ne- 
gativa, la o forma de relaţie neaşteptat de strânsă si extrem de negati- 
va adesea tocmai acea experienţă relaţională pe care trebuie să o I fă- 
cut-o in copilăria lor subgrupul tăptasilor traumatizaţi 

Prima reacţie spontană este desigur cea de „a trebui să capitulezi"; si 
dui pun ct ae vedere psihic victima va elimina din nou în exterior introiectul 
rac i impus. Aceasta -> reacţie traumatică, în sine sănătoasă, trebuie totuşi 
sa fie completata m terapie prin unii paşi de transformare, care îi permit 
victimei sa ii abandoneze întrucâtva făptaşului „flinta sa distrusă" în sen- 
sul recunoaştem faptului că făptaşul nu a vătămat 'mi a dispreţuit şi nu 
a înjoşrt niciodată pe nimeni altcineva decât pe sine însuşi în'pro'esul 
acestei elaborări a traumei devine semnificativă si chestiunea unei pe- 
depse adecvate pentru iaptaş, care trebuie să contribuie si la restabilirea 
graniţelor, care să dizolve identificarea compulsivă a victimei cu făptaşul 
şi să îi redea acestuia răspunderea pentru actele sale 

Problemele de prevenţie vor fi discutate în capitolul următor 



10. Criminalitatea violentă 
(în colaborare cu C. Diichting) 



în acest capitol dorim să expunem mai pe larg câteva rezultate de cer- 
cetare din Proiectul model Koln pentru ajutorarea victimelor (PMKAV), 
care au fost elaborate pe baza conceptelor dezvoltate în această carte. Pre- 
zentarea trebuie văzută şi ca o completare la capitolele 3.4 (strategii de 
cercetare) şi 3.4.3 (instrumente de cercetare), dat fiind că dorim să pă- 
trundem în profunzimea problemei relevării şi evaluării. 

PMKAV se ocupă de starea psihică a victimei infracţiunilor cu violenţă 
în zona Koln si este realizat în Institutul pentru Psihotraumatologie din 
Koln (IPK), catedra de psihologie clinică şi de psihoterapie de la Univer- 
sitatea din Koln, de Ministerul Social al landului Renania de Nord-West- 
falia. De la început a fost planificată folosirea rezultatelor de cercetare 
pentru o reformă a autorităţilor care se ocupă de victimele infracţiunilor 
violente. Din acest motiv a fost implicată în proiect poliţia din Koln şi Ser- 
viciul de Asistenţă din Koln. Mai departe s-a încercat o punere în reţea a 
tuturor organizaţiilor ca grupurile de autoajutdrare, asociaţiile de binefa- 
cere s.a.m.d. care'preiau sarcini în îngrijirea regională a victimelor. La IPK 
si la catedră a fost organizat „ambulatoriul psihoterapeutic pentru victi- 
mele criminalităţii", care preia consilierea de criză şi diagnosticul traumei 
si care intermediază admiterea victimelor care necesită tratament în cli- 
nici si în practici ambulatorii. Paralel cu aceasta, psihoterapeutele au ur- 
mat o formare în terapia traumei, şi funcţionării din poliţie şi din Servi- 
ciul de Asistentă au fost instruiţi pentru contactul cu victimele. Dat fiind 
că în PMKAV se evidenţiază conexiunea între cercetare, practică şi ino- 
vaţii necesară pentru dezvoltarea ulterioară a psihotraumatologiei în do- 
meniul violului, unele date şi experienţe ale proiectului vor fi prezentate 
mai detaliat în cele ce urmează. 

în proiect s-a acordat atenţie la început procentului, răspândirii şi fac- 
torilor manifestărilor consecutive psihotraumatice în cazul victimelor vio- 
lentei. Au fost relevate retrospectiv, cu ajutorul unui chestionar dezvoltat 
în cadrul proiectului, date de la două eşantioane de victime, care au sufe- 
rit o experienţă violentă în urmă cu unul până la zece ani (după actele 
Serviciului de Asistenţă din Koln) şi victime la care nu au trecut decât câ- 
teva l uni între eveniment şi interviu (după poliţia Koln). 

în total au fost folosite 107 chestionare. Chestionarele conţineau une- 
le dintre scalele pentru traumă deja folosite ca Impact ofEvent Scale (IES), 
Posttraumatic Symptom Scale (PTSS), Peritraumatic Experiences Que- 
stionnaire (vezi secţiunea 3.4.3); pentru cuprinderea tulburărilor psihoso- 
matice a fost folosit chestionarul de tulburări Giessener. Cu extrase din 
Inventarul traumatic Koln au fost relevate traumatizările şi istoria ante- 
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noară a pacientului. In plus, au fost purtate interviuri cu un grup de per- 
soane selectate, pentru a putea cuprinde aspecte ale dinamicii traumei ca 
tema situaţionaiă centrală traumatică, -* schema traumei si strategiile 
traumacompensatorii. 

Cele două eşantioane au fost formate din 59 bărbaţi si 48 femei (n=107). 
Dintre aceştia, 68 au fost cazuri vechi, la care evenimentul violent a avut 
loc cu mai mult de un an în urmă. Vârsta la momentul producerii faptei 
vana de ia 6 la 88 de am, vârstă medie fiind de 32,6 ani. Procentul de 
şomeri era cu 17,6% mai mare decât în ponulatia normală (în momentul 
recoltării datelor). Nivelul educaţiei era repartizat înjurai mediei. 

55% au recunoscut că au fost mai mult decât o singură dată victime ale 
unui act de violenţă, cei mai mulţi de 2-3 ori (până la 10 ori într-un caz). 
Dacă se calculează şi experienţele unei afectări indirecte (a fi martor sau 
a fi afectate persoanele apropiate), atunci 65% au mărturisit mai mult de 
o singură astfel de experienţă (până la maximum 17). 

Factori situaţionali obiectivi 

Iată cele mai importante rezultate din 106 cazuri: 

Tabelul 15: Delicte în eşantioaneîe PMKAV 



43. 3 ;i r, i i 

12,1 i 12 



7,5 

13,2 fi 9 

Relatările evenimentelor au fost subîmpărtite astfel — analog restu- 
lui statisticilor criminalistice (numai pentru eşantionul 1, cazuri vechi. 
n=66). 

Tabelul 16: Delicte în eşantioaneîe PMKAV (2) 
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S-a ajuns astfel la următoarele prejudicii (pentru eşantionul 1, cazuri 
vechi, n=66) 
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Tabelul 17: Prejudicii în eşantionul PMKAV 

nici una 
uşoare 

grave/u şorrem a iu; mc 
foarte grave/grav remanente 

Cea 56% din cazurile vechi au fost sever sau foarte sever vătămate în 
timpul faptei. 

Pentru a putea subestima gradul de gravitate al situaţiei traumatice, 
descrierile faptei, împreună cu datele despre vârstă, sexul şi vătămările 
suferite;, au fost supuse judecăţii a şase evaluatori. A fost dată o scală care 
permitea aprecierea de la „redus" (0) la extrem (6). Valoarea mediană a 
ratingurilor pentru un caz serveşte ca index pentru cantitatea de supra- 
sarcină obiectivă. Aceste valori (n=106) se întind de la 1 ia 6, valoarea me- 
die afiându-se la 3,59. Severi tarea influenţei situaţionale obiective core- 
lează semnificativ cu simptomele ulterioare (0,35, corelaţie de rang), dar 
nu este singura care le determină pe acestea. 

Experienţele violente au în eşantionul extins între o lună şi 24 de ani 
vechime, în medie patru ani şi patru luni. 52,3% dintre cei afectaţi de- 
semnează evenimentul ca pericol de moarte. în 32 de cazuri făptaşii erau 
cunoscuţi ai victimei (29,9%). 

Trăiri disociative în situaţia traumatică 

Disocierea peritraumatică a fost relevată cu sala PDEQ. în numeroa- 
se cazuri astfel de evenimente au fost menţionate ca răspuns ia întrebă- 
rile deschise din chestionar şi interviu. 

Pentru cele 10 forme de disociere, 72% dintre 107 persoane întrebate 
recunosc că au trăit una sau mai multe astfel de forme de disociere în cea 
mai extremă manifestare, la 53% există două sau mai multe forme de trăi- 
re, Ia 36 trei sau mai multe (în eşantionul 2). în medie, rezultă o valoare 
de 2,6 pentru întregul eşantion (la o scală între 1 şi 5). Comparaţiile cu 
două alte eşantioane (Weiss, Marinar şi al., 1995 şi Marmar şi al., 1994) 
arată că în cazul victimelor violenţei există o mare cantitate de trăiri diso- 
ciative. 

Incidenţa şi prevalenta simptomelor 

Scala Simptomelor Posttraumatice (PTSS-10, Raphael şi al, 1989). 
După o propunere de împărţire a lui Weisaeth, respectiv, Schuffel (comu- 
nicare personală a profesorului Shiiffel, Marburg), pe care o preluăm, după 
scalarea cu şapte niveluri care a fost folosită, pot să fie alcătuite trei gru- 
puri pentru valorile sumative ale scalei: 

0-23 = nici un SBSP 
24-35 = suspect de SBSP 



Munăt d. ■•ii:mri % 

1 1.5 

27 39,7 

29 42,6 

LI 13,2 
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36 şi mai mult = suspect clar de SBSP 

In eşantionul nostru există următoarele frecvenţe pentru aceste 
puri: 

Tabelul 18: SBSP în eşantionul PMKAV 
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Procentul de victime cu „suspiciune clară de SBSP" cuprinde cea 1/6 
împreună cu cei afectaţi cu „suspiciune de SBSP" 42%, din eşantion. Dacă 
ţinem seama de faptul că valoarea medie a eşantionului se află cu 22 3 
sub marginea celui de-al doilea grup (suspiciune de SBSP), o parte mai 
mare a eşantionului trebuie să aibă valori sub aceste graniţe critice. 

Analiza răspunsurilor extreme arată că 38,3% (cea '/s din eşantion!) au 
răspuns cu valoarea 6 la unul sau mai mulţi itemi. Ei au arătat astfel că 
prezintă „întotdeauna" suferinţa corespunzătoare în ultimele 7 zile de din- 
ainte de administrarea chestionarului. Tulburările care îi chinuie cel mai 
frecvent pe cei afectaţi (în ultimele 7 zile am avut mereu de-a face cu aceas- 
tă problemă) sunt „anxietatea" (20,6%), „angoasa de declanşare a memo- 
riei" (22,4%) şi probleme de somn (11,2%). 

Impact ofEvent Scale. IES a fost folosită aici în forma revizuită (IESR) 
a iui Weiss şi Marmar (1997), care conţine, faţă de versiunea originală a 
iui Horowitz (1979), şi subscalele de intruziune (intrusion) şi evitare (avoi- 
dance), şi o a treia subscală cu itemi care se referă la nivelul de excitaţie 
crescută (hyperarousal). Subscalele vor fi în cele ce urmează abreviate I, 
A si H. Astfel sunt prezente cele mai importante trei criterii (B-D) din de- 
finiţia SBSP în DSM IV. 

Independent de sex, valorile medii cele mai ridicate apar la următoa- 
rele fenomene de trăire: 

- fiecare gând la aceasta aduce cu el mişcări afective (I) 

- am căutat să şterg din memoria mea evenimentul (A) 

- mă percep ca foarte precaut, atent şi cu urechea ciulită (H) 
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Interesant este că fiecare dintre aceste fenomene provine dintr-una din 
cele trei dimensiuni ale IES. 

Dacă se compară valorile medii ale subscalei intruziune şi evitare cu 
celelalte eşantioane, atunci pentru, victimele violenţei rezultă valori me- 
dii. 

Dacă enumerăm şi pentru Impact ofEvent Scala frecvenţele răspun- 
surilor extreme, atunci rezultă următorul tablou: la 68,2% (n=107) dintre 
victime cel puţin un fenomen este cel mai puternic pronunţat (= „fenome- 
nul a apărut frecvent în ultimele 7 zile"), la 22% o treime din fenomene 
au manifestări extreme şi la 10% o jumătate. Valoarea cea mai ridicată 
într-un caz sunt 19 răspunsuri extreme (din 22 de itemi). 

Dacă se tine seama şi de manifestarea medie („uneori"), atunci pentru 
o treime (35%) din eşantion jumătate dintre enunţuri apar în manifesta- 
rea medie sau mai puternică, ceea ce poate fi echivalat cu existenţa unui 
sindrom de suprasarcină psihotraumatică. 

Chestionarul Giessener de tulburări. Tulburările psihosomatice la vic- 
timele violenţei cercetate au fost clar sporite faţă de populaţia normală. 
Faţă de eşantionul-martor dintr-un ambulatoriu psihosomatie-psihotera- 
^eutic, valorile la bărbaţi şi la femei nu sunt sporite. 

Eşantionul de victime ale violenţei nu manifestă tulburări specifice; 
cele mai frecvente tulburări se aseamănă cu cele ale grupurilor martor. 
De aceea se poate trage concluzia: traumatizarea printr-un act de violen- 
ţă nu se reflectă în tulburări specifice, dar sporeşte per ansamblu vătă- 
marea prin tulburări psihosomatice. 

Simptome în desfăşurarea temporală. Un rezultat interesant este ace- 
la că intervalul temporal faţă de eveniment nu are nici o relaţie cu pon- 
derea simptomelor actuale, deci numai pe baza unui interval mare de timp 
scurs de la accident nu se poate aştepta o ameliorare a unui tablou simp- 
tomatic care s-a prezentat. 

Corelaţiile slab negative (înjur de 0,1) cu scalele simptomelor nu sunt 
semnificative. Oscilaţiile în manifestarea simptomelor, care există pentru 
diferite intervale de timp sunt repartizate aleator. Ele covariază însă foar- 
te clar cu gradul de gravitate al situaţiei traumatice. Această situaţie este 
descrisă de figura 16, care prezintă valoarea medie a simptomelor, aici mă- 
surate cu scala PTSS-10 şi valoarea medie a severităţii apreciate pentru 
traumă pentru diferite intervale de timp (la eşantionul integral n=107, in- 
termediat de valori z). La alte scale de simptome rezultă tablouri asemă- 
nătoare. 

Astfel, este de presupus că simptomele se formează, printre altele, în 
dependenţă cu severitatea violenţei resimţite. O dată cu trecerea anilor 
nu se ajunge automat la o ameliorare a simptomului, ci mai curând la o 
cronicizare a lui, în măsura în care nu se reuşeşte o elaborare productivă. 
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Figura 16: Sindromul de suprasarcină psihotraumatică la diferite inter- 
vale de timp faţa de experienţa traumatică, relevate pe un eşantion de vie- 
time ale violentei din PMIvAV 
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Sindromul de suprasarcină psihotraumatică. la victimele violenţei: frec- 
venţă, desfăşurare, forme 

în cazurile individuale pot să predomine forme de suprasarcină spe- 
cifice. Astfel, de exemplu, cei în cauză pot să fie afectaţi predominant 
de amintirile intruzive sau de manifestările consecutive psihosomati- 
ce. De regulă, manifestările consecutive menţionate până acum apar 
„amestecate". în eşantionul PMKAV corelează înalt între ele scalele 
simptomatice generale (pentru întregul eşantion) în medie cu 0,67 
(Spearman). 

Tipologiile de elaborare, respectiv, simptomatice nu se pot stabili nu- 
mai pe baza analizei rezultatelor scalelor. Mai curând se poate porni de la 
o suprasarcină generală nespecifică în toate domeniile corespunzătoare, 
dacă experienţa traumatică nu a fost prea gravă şi/sau procesul de elabo- 
rare nu a fost reuşit. 

Per ansamblu, 'din studiul PMKAV rezultă următorul tablou simpto- 
matic, respectiv, sindrom al criminalităţii violente: 

1. Simpomele clasice ale sindromului bazai de suprasarcină psiho- 
traumtică: 

- intrusion (pe terenul trăirii: reamintiri copleşitoare, cu sau fără factori 
declanşatori). 

- avoidance (pe terenul comportamentului; evitarea posibililor declanşatori 
ai amintirii, evitarea activităţilor din cauza temerii de repetiţie) 

- hyperarousal (pe nivel fiziologic: nivel de excitabilitate crescut). 

Ele intervin în general şi pot fi reliefate comparativ şi la un procent 
mai ridicat dintre victime (cea 1/3). 

2. Dat fiind că este vorba despre un dezastru provocat intenţionat, cau- 
zat de oameni, sunt zdruncinate mai ales bazele principiului realităţii co- 
municative. Ameninţarea vitală şi rănirea afectează relaţia cu alţi oameni 
m general şi cu viaţa socială în general. Frecvent se observă o izolare so- 
cială puternică, o reducere a capacităţii de contact şi un comportament ge- 
neral de retragere. 

3. Din 2. rezultă în cazul infracţiunilor violente o manifestare specifi- 
că a comportamentului de evitare, dat fiind că numeroase şi foarte diferi- 
te constelaţii sociale sunt resimţite ca ameninţătoare şi/sau potenţial de- 
clanşatoare de amintiri. 

4. Există o teamă persistentă şi generalizată. 

5. Tulburări psihosomatice multiplicate faţă de populaţia normală; con- 
secinţele traumatice fiziologice ca anxietatea, tulburările de somn sunt 
frecvente şi persistente. 

Acest sindrom de criminalitate violentă descrie cele mai frecvente tul- 
burări; în unele cazuri, mai ales la traumatizarea extremă, apar şi alte 
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componente de tulburare, care corespund sindromului de victimizare res- 
pectiv -> babt complex. 

Factori de risc pentru dezvoltarea simptomelor si tulburărilor pe ter- 
men lung * 

Intră aici în discuţie în mod fundamental următoarele componente, care 
trebuie sa ne luate în considerare în eşantionul PMKAV. 

1. Mărimi de influenţare antecedente: 

- existenţa şi numărul multitraumatizărilor 

2. Mărimi de influenţare obiectiv situaţionale 

- gravitatea situaţiei traumatice 
. - felul/gravitatea delictului 

- periculozitatea pentru viată a situaţiei 

- durata situaţiei traumatice 

- gravitatea consecinţelor 

- gradul de cunoaştere în care se află victima cu făptaşul 

3. Mărimi de influenţare subiectiv situative 
cantitate ridicată de disocieri 

4. Suprasarcini suplimentare, retraumatizări (faza de reacţie) 

experienţe cu funcţionarii publici care tind să fie retraumatizante 

- reacţiile de neînţelegere în mediul social 

- tartorul de risc adiacent: şomaj 

5. Factori protectori (corelaţii negative) 

- ca factor protector a fost identificat în PMKAV o educaţie superioa- 

_ Fară îndoială există şi alţi factori, esentialemente protectori; printre 
ei se număra o bună susţinere din mediul social al celui afectat. La fel de 
importanta este capacitatea de a se putea confrunta productiv cu senti- 
mentele sale şi cu iritările imaginii de lume si de sine — si de a avea 
timpul şi posibilitatea de-a face acestea. 

Restul criteriilor pentru un diagnostic al SBSP nu sunt adecvate pen- 
tru a realiza o previziune a desfăşurării ulterioare si a cronicizării poten- 
ţiale a simptomului pornind de la un stadiu timpuriu al experienţei trau- 
matice. Asupra acestei probleme avertizează Horowitz (1993). Desfăşura- 
rea Dilazica a reacţiei traumatice cu amintiri (copleşitoare) în alternantă 
cu tendinţele de evitare, aşa cum a fost prezentat în secţiunea 2.3, este 
parte componenta a procesului natural de elaborare si este problematică 
abia atunci cand se lasă aşteptate progresele ne termen lung. 
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Mărimile de influenţare sus menţionate sunt independente de acest 
criteriu Totuşi aceşti factori nu au permis în eşantionul PMKAV o diag- 
noză satisfăcătoare, în ciuda unei corelaţii pozitive cu sindromul de su- 
prasarcină psihotraumatică, dat fiind că valorile erau prea împrăştiate. 
Pentru cazurile individuale este mai relevantă acţiunea concertata speci- 
fică a tuturor mărimilor de influenţare. Cercetarea cazurilor individuale 
a relevat că o suprasarcină medie poate să acţioneze prin mărimile de in- 
fluenţare o-enerale la fel de simptomproductivă ca şi o suprasarcina pu- 
ternică prin doar câţiva factori. Factorii protectori acţionează m sensui 
echilibrării. 
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Serie complementară a factorilor peritraumatici (indexul (le risc Koln) 



Figura 17: Corelaţie între valorile scalei PTSS şi Indexul de risc Koln (se- 
rie complementară a factorilor peritraumatici) în cazul victimelor violen- 
ţei 

Conform acestor consideraţii, mărimile de influenţare au fost aşezate 
într-o -» serie complementară şi prinse într-o formulă matematică după 
următorul exemplu: 

BFl+BF2+...+BFn-PFI-PF2- ... PFn = factor de risc pentru dezvoltarea simp- 
tomului 

BF = factor de suprasarcină. PF = factor protector 

Factorii individuali aveau pondere diferită, care a fost măsurată în eşan- 
tion cu cazurile mai vechi. Corelaţia factorilor de risc comunicaţi cu sca- 
lele de simptome este de maximum 0,75 pentru scala PTSS-10 (scala simp- 
tomatică). Acesta este un rezultat notabil atunci când este vorba despre 
un interval mai lung de timp între eveniment si simptome. 
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Corelaţia se arată şi în figura 17. Linia oblică jlin mijloc este o dreap- 
tă de regresie determinată de un nor de puncte. în ceea ce priveşte com- 
paraţia corespunzătoare a regresiilor, poate să fie comunicată o valoare 
critică pentru factorul de risc, care prevede cu probabilitate de 80% o va- 
loare ulterioară a simptomului mai mare cu 36 în scala PTSS-10. 

Verificarea prognostică a factorilor de risc menţionaţi urmează să fie 
realizată. Datele existente sunt totuşi suficient de clare pentru a oferi un 
screening precaut al persoanelor cu risc, completat de criterii clinice în ca- 
zurile individuale. 

Pe baza acestor date şi în legătură cu datele de interviu şi cu experien- 
ţa clinică a fost dezvoltată o primă schiţă pentru „Indexul de risc Koln" 
(Fischer şi al., 1998) — tabelul 19. Ideea de bază şi prima modalitate de 
utilizare vor fi clarificate în cele ce urmează în ceea ce priveşte unele exem- 
ple de caz. 



Tabelul 19: Indexul de risc Koln 



Mărimi de influ- 
enţare 




\ alor po- Vidoare 
siliile 


1. 


felul/ i;ravitn- 
tea delictului 


vătămare corporală yravă, vio! = 1 , 
vătămări corporale- ulterioare = li 


C/i 


-' 


0 


fiscul vita! 


sttru:iţie cu ţiH Yîitea anfoas i de 
moarte = 2, viîtnîi-xp: i - 0 


»/:? 


* î: 


3. 


disocierile 

peritrmtma- 

Lice 


La semnele trăirii disociadw iu 
timpul situaţiei traumaiiie: exem- 
ple de evaluare: experienţe puter- 
nice de disociere - 1; la diferite rx- 
[■'■nenţe de disociere care însă eu 
au fost atât de puternice = 2; ma ; 
multe experienţe disociative diferi- 
te, puternice = 3; la disociere ex- 
tremă de mai mult.de două feluri - 
.4 


fl pană 
la 4 




4. 


IrauHiîil.iz.'!- 
rea multiplă ; 


1 .a dovezi alt! iji«>r experienţe tra- 
umatice ■ indiferent daca 
intervalul di ;.;!!;> (iste mare:-: la o 
singură ex; •. ră :iţă uitericarâ - 0.3: 
trebuie sâ i": ■':-.' ■■ o valoare până 
ia două , La ; st pe > . en< " t impurii 
foarte seyereişî dacă acestea se 
reactivează îa-tr-un mod izbitor 

tio, e l(, 6 1» nlit ;1(. J.ân.l lt 'l 


(1/0,8 
etc. 
[lână 
ia 2 




fi. 


gravii alea si- 
tuaţiei M'ati- 
mat ice 


Aici poate interveni o apreciere a 
severităţii ..obiective" a ovcuLmen- 
tului, valori între 0 şi 1 iun IVI de 
•-recapitulare a altor factori situaţi-- 
onali din această listă, in dară de 
disocieri şi traumatizări multiple! 


■J până 
ia 1 
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(i ; durata sifctia- 
: i-i traumaU- 
ce 


La «uittţ» traumatice. care dtireaii 
foarte muli l'pesf.e 1/2 oră! - 1 


"o/i 


":+ 


7. experienţe 
negative cu 
funcţionarii 
publici 


la experienţe negative cu poliţia, 
justiţia, autorităţile etc. = 0,5; dacă 
acestea sunt deosebit, de 
suprasolicit :u«<- «au fost mereu 
menţionau'' = I 


0/0.5/1 


+ 


nc-fjntivo în 
mediul social 


de 'exemplu. Iu manifestări în d irec- 
ţia: cum ni putîif fi ntât de ncia-i,'- 
mfinatic, J.i culpalnlizarea viciime; 

|itc. = i WSB§i§SMăi9B. 


IVI 


+ 


9. : severitaroa 
leziunilor 


ia leziuni foarle severa, mai ales 
atunci c:\nd sunt de aşteptat lezi- 
uni remanente sau. (ie exemplu 
cicatrice pe faţa = 1 


0/1 ■< 


i». făptaşul cu- 
nosent 


când făptaşul e.şle timoscut-, sie; 
violenţa intervine» in interiorul 
unor relaţii (partencriat, IhmîJ'sr. - 

) ' ■ W^&MVWSMi 


0/1 




11 somai 


la şomajul victimei 1 


0/1 


+ 


12 educaţie 


studii medii t liceu» = -3. st ud;! se- 
perioare - -2 


; 0 pâ.n.'i 
;: la 2 



suma 



(în cazul sumelor peste (!,4 apare un risc inaJt de SBSP}< 



în coloana din dreapta pot să fie date valorile corespunzătoare pentru 
cazurile individuale; în coloana din mijloc sunt date criteriile pentru aceas- 
ta. Dacă suma tuturor valorilor este mai mare de 6,4, atunci este dat 
(după cunoştinţele de până acum) un risc relativ înalt pentru dezvolta- 
rea ulterioară a unor sindroame de suprasarcină psihotraumatică. O ast- 
fel de apreciere trebuie să fie demonstrată prin trei exemple: diversita- 
tea cazurilor ilustrează încă o dată gândurile de bază ale seriei comple- 
mentare. (Este vorba despre cazuri din cercetarea noastră; câteva parti- 
cularităţi au fost alterate, respectiv, lăsate la o parte pentru o mai bună 
anonimizare). 

Exemplul 1: O femeie atunci în vârstă de 20 de ani a fost maltratată de că- 
tre soţul ei în apartament şi a fost sugrumată până la pierderea cunoştinţei; 
nici persoana care a intervenit nu a reuşit să îl ia pe soţ de lângă soţia mal- 
tratată. Evenimentul a durat mai mult de o jumătate de oră, până ce poliţia 
chemată de terţă persoană 1-a arestat pe soţ. Tânăra femeie este însărcinată; 
din cauza deficitului de oxigen provocat de sugrumare, existau riscuri de le- 
ziuni ale fătului (care au putut fi puse în evidenţă după naştere). în timpul 
acţiunilor violente, ea disociază, dar nu extrem. 
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Ea are mea o alta experienţă de violenţă (mai de mult ea a mai fost bătu- 
ta;. Suprasarcinile adăugate suni: experienţe negative cu justiţia (uşor de pre- 
văzut, dat fund că pârâtul era partenerul ei) şi unele manifestări ale celor din 
anturajul ei care îi spuneau că nu trebuia să se poarte astfel (!). Ea se plânge 
în generai de mediul ei social. 

Dacă aceste informaţii sunt luate ca bază pentru completarea checklistu- 
lui, se poate întreprinde următoarea evaluare (valoarea din paranteze cores- 
punde checklistului): 

- sugrumarea până la pierderea cunoştinţei este o vătămare corporală 
gravă (2) 

- situaţia a prezentat risc vital (2) 

. - disocierea a fost în cantitate medie (2) 

- a existat o traumă precedentă (0,3) 

- severitatea situaţiei traumatice este cotată ca înaltă, dar nu Ia graniţa 
superioară (0,8) 

- situaţia traumatică a durat cel puţin o jumătate de oră (1) 

- s-a ajuns la experienţe negative cu justiţia (0,5) 

- şi la experienţe negative în mediul social (1) ' 

- nu au existat neapărat leziuni extreme, dar a fost dat un 1 din cauza 
tarării embrionului 

- făptaşul era partenerul (1) 

- femeia nu este şomeră 

- educaţia este redusă 

Dacă se însumează valorile, se obţine 11,8. Riscul pentru dezvoltarea de 
simptome este de aceea foarte înalt. Acestuia îi corespund valorile înalte (până 
la punctul de saturaţie) în prezent în scalele simptomatice: 41 în scala Ff SS-10 
Dar şi în alte scale valorile sunt înalte; este foarte pronunţata si trăirea in- 
truzivă. 

Exemplul 2: Un bărbat pe atunci de 45 de ani a fost atacat seara, pe când 
se întorcea acasă, de patru adolescenţi şi a fost lovit cu o bâtă de basseball. El 
a disociat foarte tare; cinci din cele zece forme de disociere ale scalei PDEQ se 
manifestă la el extrem de pronunţat. 

Dacă apreciem şi acest caz pe baza checklistului, atunci rezultă câteva deo- 
sebiri faţă de exemplul anterior. Astfel, aceasta situaţie a fost mai scurtă, nu 
au apărut experienţe negative în mediul social, leziunile nu au fost extrem de 
severe şi făptaşii au fost necunoscuţi. Nu există nici un factor de risc adiţional 
în forma şomajului. Educaţia era redusă. Pentru liniile (6), respectiv (8)' până 
la (12) rezultă în checklist valoarea 0. Din partea justiţiei s-a ajuns la expe- 
rienţe negative, nu a fost crezut (0,5). Din cauza utilizării unei bâte de basse- 
ball accidentul trebuie văzut ca vătămare corporală gravă (2) şi cu risc vital 
(2). Gravitatea factorilor situaţionali obiectivi a fost notată cu 0,6. S-a ajuns la 
disocieri foarte acute (3). Din cauza mai multor experienţe de violentă în isto- 
ria de viaţă rezultă aici o valoare de 1,2. 

Dacă însumăm aceste valori se obţine 9,3, deci tot o „valoare riscantă" Si 
în acest caz simptomele sunt crecute (46 în scala PTSS-10), mai ales în dome- 
niul psihosomatic. La fel de mult se ridică nivelul de excitaţie (subscala hvper- 
arousal din IES). 
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Deşi în cel de-a doilea caz lipsesc jumătate dintre factorii agravaţi care erau 
prezenţi în primul caz, din pricina înaltei proeminenţe a altor factori (gravita- 
tea delictului, riscul vital, disocieri) există totuşi o valoare înaltă de risc. 

Exemplul 3: în acest caz o cu totul altă repartiţie a factorilor duce la o prog- 
noză de risc. Iată descrierea completă a femeii afectate, acum 45 de ani, dar 
care la momentul traumei avea 15 (!) ani — particularităţile au fost modifica- 
te. 

„Pe la ora 10 00 mergeam spre cimitir, când am văzut deodată cu coada 
ochiului un tânăr. Am ştiut imediat ce voia. Mi-am luat grebla şi am căutat să 
mă apăr, dar am constatat totuşi că nu am nici o şansă. Era mult mai puter- 
nic decât mine. Am văzut o singură şansă: să vorbesc cu bărbatul acela. Mai 
devreme văzusem oameni la cea 100 metri depărtare. Nu au auzit ţipetele mele, 
dat fiind că mormântul era în apropierea unui şantier. Dar făptaşul mi-a pus 
mâna Ia gură, spunând: N-o să-ţi fac nimic, nu ţipa. Am spus: dacă nu-mi faci 
nimic atunci dă-mi drumul. Am încercat să-1 conving. Apoi m-a trântit în alt 
tufiş. în timpul faptei nu m-am gândit decât cum să ieşi viu din asta. Mă gân- 
deam la familia mea. Am fost surprinsă cât de repede poţi gândi în această si- 
tuaţie. Prima mea reacţie a fost: asta nu ţi se întâmplă, asta citeşti în ziar. Băr- 
batul mi-a pus mantoul în cap, ca să nu mă pot apăra dar şi ca să nu-1 văd. Şi-a 
dat drumul cu mine. M-am gândit că ăsta este sfârşitul. I-am spus că am fa- 
milie, care are încă nevoie de mine. Atunci el s-a îndepărtat brusc de mine, şi-a 
cerut scuze şi a dispărut. Am alergat la oamenii din apropiere. împreună am 
anunţat poliţia." 

în acest caz tragic nu s-a ajuns, uimitor, la disocieri puternice. Femeia nu 
a mai avut şi alte experienţe de violenţă, făptaşul este un necunoscut şi ea nici 
nu a fost şi nici nu era în momentul de faţă şomeră. Totuşi o valoare de risc re- 
zultă din gravitatea delictului, riscul vital şi angoasa de moarte trăită, gravi- 
tatea factorilor situaţionaii, durata şi, în plus, experienţe negative cu autori- 
tăţile/justiţia şi mediul social. Educaţia superioară diminuează factorul de risc, 
care în total este 7, deci puţin peste graniţa expusă. 

Simptomele au fost aici prevăzute; ele se află cu 36 de puncte în scala 
PTSS-10 la fel ca şi în valoarea critică şi pe alte scale simptomatice sunt mai 
joase decât în celelalte două cazuri. Totuşi, şi această femeie mai are de-a face 
cu consecinţele acestui viol, care este vechi de mai mult de 10 ani. Ea mai su- 
feră încă de trăiri intruzive, anxietate ridicată şi angoasa care o stânjeneşte Ia 
multe activităţi pe care înainte le realiza. 

Exemplele arată cât de diferite sunt situaţiile de la care se poate ajun- 
ge la o tulburare de suprasarcină psihotraumatică. Conceptul unei serii 
complementare de factori subiectivi şi obiectivi, aşa cum a fost expus în 
secţiunea 3.3, poate să fie justificat prin variaţia accidentelor traumatice. 
La folosirea în practică trebuie să se ţină seama de alţi factori de supra- 
sarcină, care vor fi dezvoltaţi în secţiunile corespunzătoare ale psihologiei 
generale şi diferenţiale din acest tratat. 
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Practica în modalul de ajutorare a victimelor 

Persoanelor care prezintă risc le este oferită o terapie acută, care este 
evaluata mtr-un design de grupuri de control. Datele existente până acum 
nu permit mea o judecare definitivă a ofertei, dar transpare o tendinţă în- 
curajatoare Cele mai importante procedee traumaterapeutice sunt tera- 
pia psihanalitica multidimensională a traumei (TPMT), EMDR psihodi- 
namic, ca şi o combinaţie a celor două modalităţi. Oficiu] de consiliere pen- 
tru victimele criminalitate preia sarcinile de diagnoză si de consiliere în 
cazurile neclare şi critice. 

_ Prevenţie şi consiliere organizaţională. în modelul Koln de ajutorare a 
victimelor se încearcă ameliorarea situaţiei victimelor violentei, printr-o 
conlucrare intre instituţii, persoane, interese si domenii de lucru. Interac- 
ţiunea intre cercetare reformele administrative, practica clinică, lucrul cu 
poliţia şi cu autorităţile şi reţeaua iniţiativelor de ajutorare a victimelor 
sunt o noutate m acest domeniu. Punctul de plecare este în acest caz ca- 
lea pe care victima o apuca după actul de violentă suferit. 

Proiecta nu se ocupă de prevenţia primară. Dacă se ajunge totuşi la 
actul de violenţa, victimelor trebuie să le fie luate din drum toate impe- 
dimentele Un prim pas poateTTcomunicarea unor informaţii adecvate, 
care constituie baza psihotraumatologiei. în PMKAV au fost alcătuite 
broşuri informative pentru cele mai importante grupuri si instituţii: vic- 
time poliţie şi administraţie. Printr-un manual (Fischer si al., 1998) este 
pus Ia dispoziţie stadiul de cercetare al grupurilor care fac parte din proiect. 

m cele ce urmează redăm cele mai importante extrase dintr-o scurtă 
broşura de informare, care prezintă la rândul ei o parte dintr-o scriere mai 
ampla dezinformare, pe care victimele o pot comanda. Rezumatul este pre- 
dat ceior m cauza ae către poliţie, de Serviciul de Asistentă sau într-un alt 
loc de contact Consilierea şi terapia se adecvează stadiului de informare 
al celui arectat. Chestiunile rămase deschise pot căpăta răspunsuri, even- 
tualele nemţelegen sunt clarificate şi informaţiile generale sunt adapta- 
te stani speciale a clientei. 

Extrase din textul broşurii informative pentru victimele violentei din 
Moaetul Koln de ajutorare a victimelor 

Această broşură conţine informaţii pentru victimele actelor pasibile de pe- 
deapsa, mai ales ale atacurilor în scop de jaf, vătămare corporală, viol si altor acte 
de violenţa. Ele sunt concepute şi pentru rude si prieteni ai celor afectaţi. Luaţi 
aceasta broşura acasă şx citiţi-o în linişte. Informaţiile sunt menite să vă ajute să 
va elaboraţi experienţele. . 

In timpul situaţiei de violenţă 

în timpul situaţiei de violenţă v-aţi resimţit poate pe dumneavoastră înşivă alt- 
fel decât m mod normal. Situaţia este trăită adesea ca nereală, ca într-un film; este 
fie accelerata, fie încetinită. Unii oameni se văd pe ei însisi ca din exterior sau au 
sentimentul ca nu ei înşişi sunt cei afectaţi. Durerile sunt 'uneori percepute prime- 
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le. Episoade importante ale situaţiei pot uneori nici să nu fie amintite, în timp ce 
alte detalii rămân în memorie cu o claritate exacerbată. Multe victime trăiesc o sto- 
rs de mare confuzie (a nu mai şti unde eşti, ce se întâmplă de fapt etc.), sau fac lu- 
cruri care sunt total neobişnuite pentru ele. Ele nu sunt totuşi nebune din această 
cauză; ele reacţionează doar la o situaţie „nebună" care i-a surprins nepregătiţi. 

Reacţii la. o experienţă de violenţă 

Reacţiile la situaţia de violenţă se pot împărţi în trei faze, ca mai jos: 

• reacţie de şoc 

• faza de acţiune 

e faza de descărcare 

De regulă în primul rând apare o stare asemănătoare şocului, în care cel afec- 
tat este foarte excitat, confuz, trist sau mânios. Unele victime se simt ca amorţi- 
te. Această stare dispare după câteva ore sau zile. 

Perioada de după aceea poate fi numită faza de acţiune. Aceasta poate dura câ- 
teva săptămâni. Cei afectaţi încearcă să pună capăt experienţei de violenţă şi să 
se întoarcă la o stare „normală" de viaţă. Această perioadă se află însă sub im- 
presia evenimentului. Şi aici intervin frecvent încă stări de mânie, angoasă, de- 
presii, îndoială de sine, probleme de vinovăţie şi alte dificultăţi. 

După câtva timp mulţi oameni se descarcă de trăirea înspăimântătoare. Este 
important să îşi acorde timp şi să nu se oblige pe sine să „rezolve" totul. 

însă: nu orice persoană astfel afectată se descarcă. Adesea victimele violenţei 
trebuie să facă faţă unor prejudicii de sănătate sporite, care sunt consecinţe ale 
zdruncinării şi vătămării sufleteşti pe care o suferă. Printre acestea se află, de 
exemplu, tulburările de somn, coşmarurile, retrăirea persistentă a situaţiei vio- 
lente, depresii şi atacuri de anxietate. Chiar după câţiva ani, mulţi dintre cei în 
cauză nu mai au încredere să iasă din casă. 

Unii suferă de nervozitate, dificultăţi de concentrare sau o neîncredere pro- 
fundă faţă de alţi oameni. Aceste consecinţe şi altele pot să persiste chiar ani de 
zile în anumite circumstanţe. De aceea unii oameni sunt evident mai sever afec- 
taţi decât ceilalţi. 

Aceasta depinde printre altele de gravitatea şi de circumstanţele imediate ale 
experienţei de violenţă şi de posibilitatea de a se simţi din nou în siguranţă. 

în special în faza de şoc şi de acţiune vă veţi resimţi pe dumneavoastră înşivă 
toarte schimbaţi. în timpul fazei de descărcare veţi reuşi, încet, să vă reîntoarceţi 
ia o viaţă „normală" şi să elaboraţi trauma. 

Amintirea 

Mulţi dintre cei afectaţi nu pot să-şi amintească eu exactitate ce anume s-a în- 
tâmplat. Aceasta le va reuşi cu timpul, bucată cu bucată. Adesea nu este de con- 
ceput modul în care au ajuns în situaţie. în unele cazuri fondul faptei nu se poa- 
te explica. 

Sunt eu însumi vinovat? 

Uneori victimele infracţiunilor cu violenţă cred că ei sunt cei vinovaţi sau că 
poartă o parte de vină. Sau sunt învinuiţi de către persoane exterioare, chiar de 
prieteni sau rude, mai ales în cazul violurilor. Această învinuire poate apărea într-o 
formă voalată („mie nu mi s-ar fi întâmplat asta niciodată"). Astfel de învinuiri 
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sunt foarte stresante şi pot declasa stări de autoîndoială profundă. Ele nu au loc 
în cea mai mare parte a cazurilor! 

In majoritatea cazurilor se ajunge la învinuirea victimei pentru că nu se fac 
eforturi adecvate pentru o explicare a actului de violenţă. 

Violul 

Violul este unul dintre cele mai grave atacuri pe care un om le poate suferi. 
Este deci greu să te descarci de aceasta. Un viol este perceput ca dispreţuire, în- 
josire şi lezare a mândriei omeneşti. El poate zdruncina cu totul încrederea în alţi 
oameni, în sine însuşi şi în propriul corp. Este foarte dificil să elaborăm sau să ui- 
tăm aşa ceva. 

Greaţa de sine şi de alţii, de obligaţia de a se abandona şi problemele de par- 
teneriat apar foarte frecvent şi durează mult timp. Dimpotrivă, nu rareori este în- 
tărită autoîndoială cu care femeile afectate se chinuie deja. 

Făptaşul este un cunoscut 

Dacă victima îl cunoştea deja pe făptaş, atunci actul va fi o suprasarcină mare. 
Mulţi dintre cei afectaţi se întreabă cum s-a putut ajunge la izbucnirea de violen- 
ţă şi dacă nu cumva au făcut ei înşişi ceva rău. Cum ar fi trebuit să se comporte, 
dacă făptaşul este chiar o veche cunoştinţă, poate chiar partenerul de viaţă sau o_ 
rudă? Mulţi se simt inhibaţi în a întreprinde, de exemplu, măsurile cuvenite îm- 
potriva făptaşului. Adesea întreaga situaţie pare atât de complicată încât oame- 
nii nu mai pot privi în ei înşişi şi nu mai ştiu să se ajute pe ei înşişi. Aici ar tre- 
bui menţionat şi ajutorul din partea unui serviciu de consiliere. Tot' ceea ce dum- 
neavoastră spuneţi acolo rămâne confidenţial şi puteţi să luaţi hotărârile dum- 
neavoastră liber şi independent. Nimeni nu va încerca acolo să vă prescrie ceva 
ceea ce dumneavoastră înşivă nu doriţi. 

Elaborarea treptată a experienţei de violenţă 

Luaţi-vă timp ca să vă descărcaţi! Fiţi atenţi să vă simţiţi în siguranţă, vorbiţi 
cu prieteni şi rade în care puteţi avea încredere. Asiguraţi-vă odihna necesară. 

Unii dintre cei afectaţi nu vor mai fi „vizitaţi" niciodată de amintirile de su- 
prasarcină. Alţii au dificultăţi să îşi amintească şi evită să se gândească la acci- 
dent, încercaţi să găsiţi echilibrul drept între amintire şi uitare, pentru a putea 
elabora progresiv experienţa, fără a fi suprasolicitaţi şi presaţi. Mulţi dintre cei 
afectaţi sunt ajutaţi de conversaţia despre eveniment cu persoane de încredere. 

Ce este o traumă psihică? 

Victimele actelor de violenţă au suferit o traumă psihică. O traumă este o rană, 
o leziune a sufletului. Aceasta se poate compara cu leziunile corporale: şi ° raiî ă 
sufletească are nevoie de îngrijire şi de timp pentru a se vindeca. 

O traumă este o experienţă atât de copleşitoare, încât se dezvoltă o reacţie de 
apărare automată. Aceasta se întâmplă, de exemplu, prin faptul că cel afectat cre- 
de că de fapt nu s-a întâmplat direct sau evită orice amintire a sentimentelor care 
ţin de aceasta. 

Cele mai multe alterări neobişnuite pe care le putem observa sunt astfel de în- 
cercări de protecţie. 

Consecinţele unei experienţe de violenţă 

Victimele actelor de violenţă pot să sufere de diferite manifestări, de exemplu: 
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« amintiri cMnuitoare, recurente 

• coşmaruri 

• anxietăţi 

« disconfort somatic 

• anxietate şi iritabilitate 

• dificultăţi de a avea încredere în alţi oameni 

Mulţi se tem de locuri şi situaţii care amintesc cumva de eveniment. Unii oa- 
meni nu mai au încredere să iasă din casă. 

Nu arareori au Ioc alterări insidioase pe care cel afectat nu le pune în relaţie 
cu experienţa traumatică. Poate că el observă, de exemplu, că nu mai are prieteni 
şi că totul îi este indiferent, sau nu se simte bine pe perioade lungi. Unii reac- 
ţionează iritabil la rudele, prietenii şi colegii lor. 

Unii dintre cei afectaţi au probleme de concentrare, sunt absenţi interior sau 
uită uşor. 

întrebaţi-vă dacă acum vă merge ceva mai bine şi cum vi s-a schimbat viaţa. 

Nu este' obligatoriu să apară toate aceste probleme. La unii dintre cei afectaţi 
aceste tulburări nu sunt foarte intense sau încetează după scurt timp. Dacă nu 
se întâmplă aşa, acesta poate fi un semn că ei aparţin grupului de persoane care 
prezintă un risc înalt pentru dezvoltarea consecinţelor pe termen lung (grup de 
risc). 

Când este nevoie de ajutori 

Este normal să te laşi ajutat în cazul rănilor psihice, aşa cum în cazul unor su- 
ferinţe somatice te adresezi medicului. 

Chiar în prima perioadă, dacă vă merge foarte prost, nu trebuie să aveţi inhi- 
biţii de a vă adresa unui centru de consiliere. Aici poate fi stabilit dacă aparţineţi 
grupului de risc (pentru dezvoltarea consecinţelor pe termen lung) şi cum puteţi 
fi ajutat. Ajutorul psihologic are următoarele scopuri: 

• ajutor în dificultăţile cotidiene 

• ajutor de-a face faţă sentimentelor copleşitoare 

» se poate restabili, respectiv, accelera şi facilita de timpuriu procesul natu- 
ral de elaborare 

• Cine vă poate ajuta? Va puteţi adresa Centrului de consiliere psihologică 
pentru victimele criminalităţii de Ia Universitatea din Koln. 

Centrul nostru de consiliere poate să vă ajute de asemenea să 

• vă găsiţi un grup de autoajutorare cu participanţi care au trecut prin ace- 
leaşi experienţe 

9 găsiţi un centrul de consiliere pentru grupuri speciale de victime 

• găsiţi un terapeut (ă) cu formare şi experienţă specială în tratamentul ex- 
perienţelor traumatice, pentru o terapie ambulatorie de mai lungă durată. 



11. Şomajul ca traumă psihică 



Tema şomajului nu a fost cercetată până acum în literatura de specia- 
litate din perspectiva traumatologică. Deja clasicul studiu al lui Jahoda şi 
al. (1977) a stabilit în anii '20 consecinţe negative psihice şi sociale ale 
şomajului, ca depresia progresivă, izolarea socială, refracţie socială în loc 
de comportamente solidare, o luptă a tuturor împotriva tuturor ş.a.m.d. 
Următoarele studii despre şomaj, mai ales cele statistice, au ajuns la re- 
zultate contradictorii. Faţă de persoanele ocupate, în colectivul şomerilor 
apar semne sporite pentru consecinţele psihice şi psihosomatice ale şoma- 
jului, ca în toate studiile statistice de grup de acest fel, datele au fost totuşi 
neunitare. Nu toţi şomerii prezintă astfel de tulburare, diferitele grupe de 
vârstă nu au fost afectate la fel şi, în plus, desigur, şomajul are o semnifi- 
caţie diferită în diferite epoci. Uneori fenomenul apare doar trecător, într-o 
criză conjuncturală. Astăzi este vorba de un şomaj de durată, pe termen 
lung, mai degrabă ancorat structural. Din motive metodice, chestionarele 
statistice nu pot realiza o analiză suficient de diferenţiatoare a situaţiei 
potenţial traumatice de şomaj. Rezultatele neunitare sunt în parte pro- 
dusul 'unei metode de cercetare care este greu ajustabilă pe dimensiunea 
socială şi istorică a situaţiilor traumatice. 

Tocmai pe baza exemplului şomajului se arată că numai o -> analiză 
situaţională foarte profundă poate pune bazele unei înţelegeri social-psi- 
hologice a reacţiei si procesului social. Dacă dorini să cercetăm şomajul ca 
o situaţie potenţial traumatică, trebuie să pornim de la faptul că aici este 
vorba despre un man mc dcscisîer. = 1 1 *\e_ de „suprasarcină, .provoca- 
tă de oamenj _a_cdieib i j ^ i ii cei afectaţi activităţi psihice ex- 
cepfcmaie. Ca cercetători ai traumei trebuie să încercăm la început să înţe- 
legem situaţia si posibilele ei cauze sociale. 

în ştiinţele sociale şi economice vor fi aduse diferite teorii pentru ex- 
plicarea fenomenului: 

1. teoriile supraproducţiei, respectiv, subconsumului 

2. teoria aşa-ziselor long waves = unde lungi de dezvoltare socială 

3. trecerea la societatea postindustrială 

4. teoriile profit squeeze 15 

5. teoriile care ţin seama de fenomenul de decuplare a producţiei şi ocu- 
pare 

Teoriile 1-4 pot să explice aspecte mai mult sau mai puţin bine deter- 
minate ale şomajului în anumite contexte istorice. Aşa au fost crizele de 



15 „Stoarcerea profitului". — N. t. 
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supraproducţie, care au jucat un rol deosebit în teoria marxistă a crize- 
lor capitalismului, unul dintre factorii răspunzători pentru criza econo- 
mică. Teoria undelor lungi de dezvoltare economică admite oscilaţii eon- 
jucturale, determinate de noile tehnologii, cum au fost la începutul seco- 
lului 19 maşina cu abur, războiul de ţesut mecanic, tehnologia cărbunelui 
şi fierului, în 1850 construirea căilor ferate; telegrafia, fotografia şi con- 
strucţiile din ciment în jur de 1900: chimia, automobilul, electrificarea, 
aluminiul şi materialele plastice; în fine, în perioada postbelică, televiziu- 
nea, energia nucleară, electronică şi călătoriile în spaţiu (vezi 
Eggart-Schmidt-Noerr, 1991, 31). Conform acestei teorii, noile tehnologii 
duc numai pe termen lung la o stabilizare conjuncturală, în timp ce ele 
acţionează imediat destabilizator asupra producţiei în fazele de ruptură. 
Trecerea la „societatea postindustrială", aşa cum a fost prezentată şi cer- 
cetată critic mai ales de Alain Touraine (1972), presupune că în modul de 
productţie modern apar din ce în ce mai multe locuri de muncă în aşa-zi- 
sul sector terţiar al serviciilor, la fel cum în prima revoluţie industrială lo- 
curile de muncă s-au mutat din economia agrară (sectorul primar) în pro- 
ducţie, sectorul secundar. 

Relativ necontestată de către economişti este ideea că şomajul modern 
de lungă durată se bazează în mare p&iiecuplarea stării cererii şi produc- 
ţiei de relaţiile de ocupare a forţei de muncă. Factorul esenţial este aici 
aşa-zisa Chiprevolution, pierderea dfelocari de muncă provoca tă de ex- 
tinderea.telmQlQgieij;QmpMaţionale, Trecerea unei hale de finisare la o li- 
nie automatizată asistată de calculator face inutile multe locuri de mun- 
că. Acelaşi proces se regăseşte în birouri, unde introducerea computerelor 
şi programelor de redactare de text a distrus multe locuri de muncă. Do- 
meniul serviciilor nu poate crea decât o contrapondere limitată. Astfel, 
dezvoltarea tehnologică poate contribui la un şomaj de lungă durată, nu- 
mit „structural". 

Nu a fost găsit încă un consens social în ceea ce priveşte .m,ăjuirije care 
se pot lua de societatea modernă şi organizaţiile de muncă faţă.cle_aceas- 
t ±ă4iK!xojcaxe. Cererii care se impune în această situaţie, de o scurtare ra- 
dicală a timpului de muncă, i se replică mai ales din' partea întreprinză- 
torilor, „nerentabilitatea" şi nocivitatea conjuncturală a acestei măsuri, 
într-o ţară ca Germania, organizată în prezent ca un stat social, ajutorul 
de şomaj şi plăţile compensatorii se o pun în general căd erii şomerilor mtr_-o 
stare. de. maramizerie socială, da r pe ide altă p arte, prin pr e r ej >t ele ei se- 
vere şi regulile oficiale şi neoficiale, determină noi dep enden- i siaje 
de_canstEâng:ere socială în realitate a de viaţă"a şome rului, care nu este 

mai preios de dependen ţa anterioară de locul de muncă ş i de angajator,. 

Măplrilenpnşţre^şo^ialej date desigur cu cele mai bune intenţii, sunt, din 
p^ct de veaerie^sOioiogic, în pe ricol de a crea sau a susţi ne la cei as is- 
ţfitijpagffltate^p^ 

<mfearM a geea ce'ei ■ j j mîfe s ă tacă, anu me ffjytorfffefţ ^ ^"r" 11 rffî- 
toajutorării. în alte ţări europene comparabile, susţinerea financiară pen- 
tru şomeri este~mai redusă decât în Germania. Totuşi, în unele dintre aces- 
te ţări şi regiuni, reacţia socială la şomaj este plină de înţelegere şi astfel 
mai puţin împovărătoare pentru cei afectaţi decât în Germania. Cerceta- 
rea calitativă a lui Peter Guggemos (1989), interesantă din punct de ve- 
dere metodologic, arată că în Liverpool şomajul este abordat mai puţin dis- 
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criminator decât într-o regiune ca Augsburg. în general, în regiunile care 
sunt afectate într-o însemnată măsură de şomaj susţinerea socială şi înţe- 
legerea sunt mai mari. Discimunarea socială a şomerilor, care estejarp- 
pagaţăjnj^riţg_tări europene mai ales de <£tre presa bule vardieră, a du- 
ce celor .afectaţi, noi probleme psihice şi sociale. Aceştia devin victime ale 
"< •- =>lt uaţiLSocmle. de criză şfaucturală şi î şi pierd locurile de muncă. în 
CfiEflfi-al (ioi1p.a.pfls..du pă modelul blarnins the viă im, ii se reproşează sta- 
r^ajj^neoesitafeLinn^y idiuală. Adesea som ei m ti drept leneşi, 

cinuiangii şi „pleava societăţii^ " ----- - ' 

Aceste consideraţii arată că în cazul şomajului avem de-a face cu o si- 
tuaţie de criză socială condiţionată structural, care se instalează pe ter- 
men lung la mulţi dintre cei afectaţi. Acestea, se pot pune pe seama dife- 
ritelor cauze sociale, printre care un factor cauzal deosebit sunt măsurile 
de raţionalizare în relaţie cu introducerea sistemelor de producţie de pre- 
lucrare a informaţiei. 

Pierderea locului de muncă este trăită şi elaborată foarte personal de 
către individ, în ciuda originii ei sociale şi a răspândirii relative. Noile cer- 
cetări, mai ales calitative, au găsit, dovezi relativ concordante, conform că- 
rora şomajul este însoţit de regulă de consecinţe psihice, pe care le cu- 
noaştem din cercetarea traumelor. Prin construcţia ei metodologică, lu- 
crarea lui Barwinski-Fâh asupra unui colectiv de şomeri din regiunea Zii- 
rich (1990, 1992, 1996) este foarte inspiratoare. Au fost purtate interviuri 
psihologice de profunzime, la mari intervale de timp, şi în acest fel au pu- 
tut fi comparate reacţiile psihologice în şomajului de scurtă durată şi şoma : 
jul de lungă durată. Cercetarea ajunge la rezultatul că şomajul duce de 
regulă la manifestări consecutive relevante din punct de vedere psiho- 
traumatologic. Câteva dintre consecinţe corespund, după Barwinski-Făh, 
sindromului general de suprasarcină psihotraumatică. Ele rezultă mai 
ales din trauma de şoc care intervine adesea la o concediere bruscă. Mulţi 
dintre cei afectaţi bănuiau poate^că vor fi. concediaţi, dar nu au vrut să o 
creadă până în ultimul moment JnJmagini le m nezice intruzive revin cir- 
piim«tflnţele imediate ale mncedjjerjji de la locul ce muncă. Cei în cauză 
a 1 ă |i ■ ' i : : p entru concediere. I m < au eh proprii 

;- • :;?»••• !■-.; i''.-. inuiui corcit. Ei inn:an> a -l -vm; ■ in----:r i'^i rmoţio- 
nohjpe 1 nu.mai...trel ii ^^_se gândească L m iţele- concedierii 
şLla.i^nsac.mţele.jikexiQ,are. Barwinski-Făh a stabilit secvenţa de trăire 
începând cu şocul concedierii, care cuprinde 4 faze: 

Ameninţarea până atunci bănuită a deve nit acum certitudine. Cei afec- 
taţi încearcă să facă ce este mai bine în această situaţie şi îşi pun în 
faţa o ch ilo r avantajele oe care concedierea le aduce cu sine. 

2 '•:<•%•<.!)•: sv i'v> ii.V:..»Jepr..-şie gi.maniV 

In numeroase amintiri şi discuţii cu sine sunt puse din nou în scenă 
circumstanţele concedierii sj, se protestează împotriva lor. 

3 . Se instalează disperarea şi epuizarea, senti mente de înjo sire ş.Ldeva- 
-iarizare 

!. ^.;i.'*.:f;d.-ir. ... ,'i 
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Nu toţi şomerii parcurg întreaga secvenţă de trăiri. O dată cu creşte- 
rea duratei şomajului apare însă din ce în ce mai des întregul tablou al 
trăirilor. 

Archer şi Rhodes (1987) fac o încercare de explicare pentru depresivi- 
tatea şi apatia crescândă observată în aproape toate cercetările. Autorii 
privesc pierderea locului de muncă ca o „pierdere de obiect" în sensul teo- 
riei psihanalitice a relaţiilor de obiect şi transferă la experienţa pierderii 
locului de muncă unele puncte de vedere al — » şocului de separare (sepa- 
ration shock) al lui Bowlby (1976), După această concepţie, locul de mun- 
că are o semnificaţie de susţinere inconştientă comparabilă cu funcţia pa- 
rentală în dezvoltarea infantilă timpurie. -> Şocul de separare al lui Bowlby, 
cu protest, disperare şi resemnare corespunde în unele puncte şi secvenţei 
de trăire stabilite de Barwinski-Fâh independent de această teorie. Pen- 
tru analogia între pierderea locului de muncă şi pierderea obiectului, au- 
torii introduc numeroase motive şi exemple. Aceasta indică faptul că în 
cazurile concrete trăirea nu trebuie să urmeze neapărat o secvenţă de fap- 
te. Dimpotrivă, se pot pune în evidenţă elementele fazelor în reacţia de 
ansamblu, simultan sau într-o secvenţă modificată. 

Afodul în care c ei afectaţi trăiesc pe termen lung sa u pe termen scurt 
şomajul este determinat de experi enţele lor de via ţă şi de tendinţele 
conflictuale specifice personalităţii lor. AGftSte^îsppzitii i de personalita- 
te sunt cele care hotărăsc ce an ume va "deveni -\ teraa situaţi c i ala tre 
matică c entrală pentru im anumit şomer. E xperienţe Traumatice fim-" 
purn, amprente~ale socializării, fixaţii în dezvoltarea personalităţii sunt 
cele care pot hotărî dacă pier derea locului de muncă va fi trăită mai de- 
grabă după modelul ; ela_ţi< i orale a pierderii securităţii, daca este tul- 
bu rată mai ales reg larea narcisic ă si 'intervine o p ierdere a respectului 
4e.sine^dacă, precum în cercetarea luiTSggaft Schmidt-Noerr (1991), 
Asta sdninrinată identitatea -de-geu; daca bărbatul, de . exemplu, se şim- 
te. nesigur cu ma sculi 3 i lui din cauză statutului de şomer şi femeia 
n u se mai s imte iubită_ca_femsie_sau _dacă Jn jarirncplan se află alte for- 
me de pierdere. Dacă din punctul de vedere al definiţie ijtraumei ca ^rea c- 
ţ ie de disc repanţă vr l dre faeton situa ţionali ameninţăto ri şi posi- 
Bfl|^CTe_fe_slăj}ânrr> îhd , i i ! i jj'ŢâTun ci tre bme~îiî a fT"m cî j i i si d era re 
anumiţi Jactori.de socializare, cel puţin la şomerii actuali. Mulţi au în- 
văţat să îşi^efineasc • \ n en de sin e mai fat $l ţp, funcţia de rjgŢv 
fbrmantele^ ihPH i A te'e prafeşiflnaja_lnstanţele care reglează 
acest sentiment de sine, imaginea.ideaiă de sine sau S.upraeul (în sen- 
sul prescriptiv sau moral judicativ) hoţ$ră şc valoarea p roprie a perso- 
nalităţi în temeţi e de performanţele prestate, care ca pătă şi o recu- 
noaştere exterioară. Celui ce este socializat în aceste norme explicite şi 
implicite se înţelege că îi va veni extraordinar de greu să reacţioneze la 
şomaj altfel decât cu o pierdere a respectului de sine. î n secţiunea 3.1.2 
am pus în legătură teoria lui Seligman a reegB^răm^n^ătafe cu con- 
ceptul metaînvăţării. Situaţia traumatică ce duce Ta neajuiorarea în- 
văţată se aseamănă mult cu — > situaţia de dublă legăţurjLEste mai în- 
tâi învăţată o te hnică comportament» Ia d ifiP 'fl ^yjţgrg?. consecin- 
ţelor negative ', câTatimci nffhd animalele riin q-YpArimpn't, a.n învăţat - 3 
şje su stragă unu i şoc elect ric sărind peste o barieră , în^ experimentele. 
referitoare la neajutorarea învăţată acest „meejmiarn .de. stăpânire" este 
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mai în tâi iţaţ §i_ apo iscurtcircuitat inten^on at._ţnchiderea barierei 
care j. iî i tăcuse posibilă ieşirea îi împiedică pe şobolani să se 
sustragă şocului. Tocmai mijloacele care făseau posibilă la început evi- 
tarea stării negative şi îi permitea animalului obţinerea unei recom- 
pense sunt acum barate şi capătă astfel o semnificaţie negativă. Astfel 
rezultă un fel de situaţie de dublă legătură. Inversarea nemijlocită de 
valoare a unei „tehnici de viaţă" anevoie învăţată stă la baza formei spe- 
cifice de neajutqrare pe care o evocă trauma şomajului pentru nume- 
roase persoane., în învăţarea anevoioasă din copil ărie şi adolescentă s-a. 
nbţinuţ u n comportament profesional fo arte diferenţiat care se bazea-__ 
za pe renunţări si car e face ca respect ai de sine al persoanei sa depjn^ 
3â de indep] u da sarcinilor prescris e de socie* f 1 ai aceslyneca^ 
msm d e autoregla"™ » tmSrăje âcHîwţînfiaf. sule]^^uni^^eyâr@gaice so- 
i <* i ' ; 1 bândirea ajutorului de .şomaj. îî tra I pi indivul jjoar 
jjpi la t il unui copil nea jutorat şi care are nevoie de susţinere . 

Pentru a se putea sustrage dublei legături a neajutorării învăţate şi si- 
tuaţiei de şomaj potenţial traumatice, cel afectat ar trebui să pună sub 
semnul întrebării propria lui socializare. El trebuie să fie în stare să „reia" 
propriul proces de învăţare socializator şi să nu îşi mai definească propria 
valoare în funcţie de prestaţia profesională, respectiv, de recunoaştereaso- 
cială. Dacă el nu este în stare să realizeze această revizie a schiţei sale" 
anterioare de viaţă, atunci zdruncinarea traumatică a concepţiei de sine 
şi a lumii este inevitabilă. Această zdruncinare poate prinde fie partea de 
înţelegere de sine, fie partea de înţelegere de lume, fie ambele. Fie cel afec- 
tat se autoeulpabilizea ză pentru că nu a pu tut să evite presupusele „erori" 

care au "dus la concedierea lui. Sau e l pune la în dă justeţea un ei ordin i 

a lumii î n care o jumătate din oameni se i > ives din cauza supraso- ' 
licitării profesio nale, iar ceilalţi de consecinţe le so î ajurai. Erse'SiHomvi- 
novăţesc pentru propriile greşeli, propriile defec - E se plâng că nu mai 
reuşesc să facă faţă normelor învăţate şi mteriorizate._Adesea e i îsi ascun d 
stare a de şomaj, faţă de prieteni şi cunoscuţi, ceea ce ii duce apoi la izola- 
re, singurătate şi depresie. Mecanismele de autoacuzare corespund din 
nou prejudecăţilor sociale menţionate îa care îşi au partea lor presa şi pu- 
Jbjjcitaţea celor în cauză. 

în cazul — > procesului traumatic şi desfăşurării sale, un rol deosebit 
în sensul unei posibile -». traiimqţ,i^ ri cumulative îl joacă, hicercările 
de v uâsi din nou de luci i j r.î Au ji - i'-a 1 1 spe*- 

ramai mult sa poala - ihza - 1 i t J i el fac mai mo 1 r forturi să 
facă jrf î propr j dornorme de performanţă internalizate cu atât mai fără 
apărare, sunt ei în faţa noului eşec. Există şi o problematică a multor 
programe de training pentru şomerii de lungă durată, care oferă „trai- 
ninguri de profesionalizare" şi intermediază alte abilităţi pentru a creşte 
şansele unei eventuale reprofesionalizări. Din punct de vedere psiho- 
traumatologic aceste programe pot avea efecte total contraproductive. 
Aceste utile programe de training trebuie să fie gândite şi elaborate 
din punct de vedere psihotraumatologic. Consecinţele şomajului cronic 
din procesul traumatic corespund, în trăsăturile lor esenţiale, sindro- 
mului psihotraumatic general: 



1. SBSP şi parţial şi tulburări de victimizare. 
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2. Retrăirea evenimentului traumatic după mult timp, evitarea, relaţiile 
reduse cu lumea exterioară, sentimentul de înstrăinare, lipsa de sen- 
sibilitate, fatalismul, apărarea faţă de neajutorare şi de doliu. 

3. Limitarea reactivităţii şi nivel înalt de excitabilitate, hipervigilenţă, 
tulburări de somn, tulburări de concentrare şi de muncă. 

ffip fiYparifiT)ţfi ţr^mnatiMBt^ CT' flnMâvff- duoă un lun ^ i nterval fl e 
timp, fffî mmşp: V r p ^ a ş^^ jpypstiţieifimffiţiffîfl^ în ' A u ^travaliu 

oscilaţii între p retenţiile qiţ nrnftiTTiflnfrinnflfa> f faţă dş p ro pria persoană Ş i 

^toacuzatft anhinrmS „de. sentirofaitft.flft ..iTiferinrjtate, „pifirrifsre a speran- 
ţ ei si neaiutorare. Alterările vegetative, ca hipervigilenţă şi insomnia, sunt 
însoţite adesea de tulburări digestive şi numeroase alte tulburări func- 
ţionale vegetative. Acestea, în cele din urmă poveri sociale ale traumei 
şomajului, provocate social, nu sunt luate în considerare în literatura me- 
dicală dar şi în cea ştiinţifică în general. Printre urmările previzibile se 
află o atitudine mai mult sau mai puţin generalizată de apatie şi „neaju- 
torare învăţată", care la rândul ei împiedică dezvoltarea unor măsuri cu 
eficienţă individuală împotriva consecinţelor paralizante şi destructive ale 
şomajului de lungă durată. Abordările traurnapreventive trebuie să cu- 
j.: rindă măsuri individuale şi sociale. Psihotraumatologia nu poate oferi o 
terapie individuală pentru o traumă cu cauze sociale, dar poate contribui 
cu idei despre cum pot fi diminuate consecinţele destructive pentru indi- 
vidul afectat. Din punct de vedere traumatologie este important a se vor- 
bi mai întâi despre traumă. S-au dovedit a fi utile grupurile de auto-aju- 
torare supravegheate de un profesionist, care lucrează cu diferite concep- 
te terapeutice, ca terapia cognitivă, psihanaliza sau terapia prin convor- 
bire. Scopurile care se înfăţişează grupurilor de prevenţie, care lucrează 
cu concepte psihanalitice şi pe care acestea le şi realizează în parte, sunt 
rezumate de Eggart-Schmidt-Noerr (1991, 219) după o experienţă înde- 
lungată cu acest concept de lucru: 

„în special se urmăreşte rş dueer ea. ţQMlfflţ ftlor autode sţn ţntive în favoare a 
u nei întăriri sau revitalizări a capacităţii de confruntare activă. Pentru aceas- 
ta sunt importante 

- presiunea Supraeului, care porneşte de la aprecierea că subiectul nu cores- 
punde normelor curente de a se opune sentimentelor de ruşine şi vinovăţie 
legate de aceasta 

| - confruntarea sentimentelor de inferioritate şi reversului ior - fantasmele 

de mărire — cu cerinţele realiste 

- dorinţele exagerate de asistenţă ca mecanisme de reinfantilizare 

- îmbinarea ambivalenţelor între tendinţele către asistenţă şi cele către au- 
tonomie, într-o hotărâre adecvată realităţii 

- a face cunoscute ca atare modurilor proiective de percepţie 

- a face posibil doliul pentru ceea ce a fost pierdut şi, prin aceasta, despărţi- 
rea de ceea ce nu mai poate fi reînviat. 

- a face posibilă perceperea mâniei faţă de eşec şi de cei, care l-au provocat 
prin conflicte şi a Ie configura pe acestea cât mai productiv." 

La început trebuie realizată o iluminare psihoeducativă a posibilelor 
consecinţe traumatice ale şomajului, o iluminare ţintită asupra fenome- 
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nelor psihotraumatologice care sunt de aşteptat în general si în cazul exis- 
tent. Şi tehnicile de stăpânire a stresului pot să fie utile, în măsura în care 
ele nu se rezumă la o simplă constrângere de „gândire pozitivă" si la dez- 
văţare de pesimism", dat fiind că, în condiţiile date, ele pot să stimuleze 
procesele de refulare şi de negare la cei afectaţi şi să stânjenească con- 
fruntarea cu experienţa traumatică. Se câştigă mult atunci când cei în 
cauză pot să vorbească despre situaţie, pot să îşi abandoneze tendinţele 
individualiste de culpabilizare şi adesea şi tendinţele spre ascunderea si- 
tuaţiei de şomaj şi să încerce un coming out — fie în cadrul unui grup de 
autoajutorare împreună cu cei ce au fost afectaţi de aceeaşi traumă fie în 
cadrul unor grupuri mixte în care cetăţeni şi cetăţene care au un loc de 
muncă îi susţin pe şomeri, asa cum s-a încercat, de exemplu 'a Liverpool 
(Gug gemos, 1989). Hotărâtor pentru elaborarea personală a traumei este 
însă şi ca societatea, adică noi toţi, să facem eforturi serioase pentru re- 
zolvarea situaţiilor sociale până acum nerezolvate care duc la şomaj, să 
nu îi lăsăm singuri pe cei afectaţi. Dat fiind că între timp în Germania 
aproape toate partidele au introdus în programele lor scopul ocupării com- 
plete a forţei de muncă, se impune neapărat developarea fantasmelor so- 
ciale într-o stăpânire la nivel colectiv a traumei şomajului. Este deosebit 
de semnificativă dezvoltarea grupurilor de iniţiativă care colaborează pen- 
tru configurarea lumii lor cotidiene. Astfel de identităţi întrerup apatia, 
resemnarea, izolarea, retragerea şi neajutorarea învăţată. Ele sunt îm- 
piedicate la rândul lor prin reglementările puţin flexibile cărora le este 
supus şomerul pe termen lung dacă nu doresc să îşi pună în pericol sau 
să îşi piardă susţinerea. Se impune neapărat o verificare ştiinţifică din 
punct de vedere psihotraumatologic a acestor determinări, cu scopul eli- 
minării măsurilor contraproductive care întăresc consecinţele traumatice 
ale şomajului, în mod ironic în numele „ajutorului de şomaj" sau „susţi- 
nerii şomerilor". Dacă organizarea socială a economiei nu poate să garan- 
teze, cel puţin nu pe termen lung, ocuparea completă a forţei de muncă, 
posibilităţile de lucru pentru toţi membrii societăţii, atunci trebuie să fie 
favorizate iniţiativele proprii ale celor în chestiune; ele nu trebuie să fie 
îngreunate sau chiar împiedicate în numele măsurilor de securitate so- 
cială. Trebuie să fie încurajate şi susţinute, prin reglementări si măsuri 
de ajutorare flexibile, formele intermediare de asigurare a existentei, în- 
tre locul de muncă regulat pe de o parte şi statutul reglementat 'de în- 
treţinut, pe de altă parte. 



12. Maladiile cu risc vital ca factor de 
traumatizare psihică 



Bolile care sunt legate de aşteptarea unui exitus prezintă o situaţie po- 
tenţial traumatică, care poate duce la formarea unor simptome şi sin- 
droame psiiiotraumatice. Psihotraumatologia poate contribui la recu- 
noaşterea la timp a acestei dezvoltări, poate să îi vină în întâmpinare şi 
să i se împotrivească încă de timpuriu. 

ti" fflfeffî sitMaţional deosebit de traumatologie pşntru maladiile 
cronice sau acute cu periaiLsdtaLîLrepreziTită faptnlj^ipjOi^nţa-aiafe 
njntătnare nu provine din lumea exte rioară, ci. din .pmjarjnlxflER jes.- 
pgcţiYain interiorul corpului. Reacţia fight-flight care se instalează în 
mod norm al fa ţă de stimulii exteriori abia-se-poate activa aici (la nivel 
filologic ?i psihologici totiişi mi se poat e transpune în acţiune. „Reac- 
ţia traumatică" (în sensul modelului desfăşurării traumatizării psihi- 
cejli^tejlejîc^ paradoxul de _a fugi sau de a dori_s.ă 

e viţi ceva cai-e este Jj ni i r în s paţiul in ti m al sin e lui psih ologic şi 
de aceea. n u poate fi e vitati O .st rategie de apărare f undamentală con- 
stă în ajruncjrga în afară a corp ului bolnav, pentru a putea lupta cu boa- 
la cwm'fa pţi cu un- inamic"3in exterior. U a donaj formă de apărar e, com- 
plementară, clivează „sen timentul de Eu-sine* îpcff şŢmâTmuîTHe JSul 
coxpoxaifjpoairii a sa a fel integriţaţea^giny^ Numeroşi pacienţi 
manifestă faţă de maladie un ^nmnnrfemfipft «rfijflgajft, care poate să 
fie perfect funcţional pentru echiHhriiT psihic şi nu trebuie să fie pus 
nesfflâlsL&ttt^ devine disfuncţională atunci 

când ea influenţează negativ evoluţia bolii, ca atunci când un pacient 
cu infarct miocardic doreşte să se precipite din nou în muncă la scurt 
timp după ameliorarea simptomelor. 

O problemă deosebită pentru psihotraumatologie o reprezintăj^m;;;'- 
carea diagnpshcL > • an ciicarea ne-empatică şi abruptă a un ei prognoze 
nefavorab ile, adicS riiajŢnof-tir.nl unei boli ca re duce fie la stadii finale cu 
ameninţare vit ală, fie lasă în urna ei. infirmităţi sau diformităţi soma ti- 
ce. d urabi le,.xeprezintă o situaţie potenţia l tra um atică p entru pacient,.. După 
un astfel de diagnostic, pacientul in tră d eja cu o reac tiejpjihgtonunatigă-. 
de^supEaaarcină acută sau cronicizată în tra tame ntul somatic care repre- 
zjnjăJajt^duLluifi^ 

ticului, poate declanşa reacţii psihotraumatice devine evident la pacienţii 
care prezintă peste mai mult timp simptome SBSP chiar şi cjyid. diagnos- 
ticul se dovede şte apoi eronat. Din punct de vedere traumapreventiv deci, 
comunicarea diagnosticului într-o formă adecvată este de o deosebită sem- 
nificaţie. 
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în cele de urmează vom pătrunde mai îndeaproape în situaţia, reacţia 
şi procesul traumatic, iar apoi vom prezenta posibilităţile de ajutorare psi- 
hologică şi de prevenţie ale traumei. 

Fatto • siti ' îli Printre factorii potenţiali traumatic i se numără 
din punct de vedere obiectiv, maladalcn. risc, vita l', r cute, fie cronice, ea 
şi tulburări, la care se po ate aştepta o infirmitate sau diformitate durabi- 
(ă^Subi ci 1 . multe maladii s unt .tr ăite ca o pedeapsă._J)e ce tocmai eu?" 
este adese primul strigăt," şi una dintre reacţiile posibile este atribuirea, 
bolii unor vini, trădări proprii: păcatelor .pr oprii sau altor f actori ma gici, 
fy^j^Tjrarsnanfllor refijfoasft- O — » reacţie psihotraumatică intensă este 
de aşteptat mai ales în punctele de -> maximă i nterferenţă î ntre situa ţie 
SLSiste ' mm di.tătii Circumstanţele cele mai apropiate aie maladiei 
â= le o num uaza i .mpune, poate din copilă rie şi p oate 

i I ţi iu vechi_0 altă variantă de mterferenţa cdnsfâ nTfâp- 
tul că, de exemplu, la p ersoanele foarte active, sch iţa de viaţă este fie d&- 
•'fmitlT sf. iirtcircnitat,a de către boală, fie ce l put] - ' itaj.mLtimp._mai 
tod^ungffiLPacienti care fuseseră până atunci foarte activi se află acum 
în faţa dificilei sarcini de a-şî transforma treptat schiţa de viaţă de până 
atunci şi de a integra în ea unele stânjeniri corporale. Ipoteza maximei in- 
terferenţe între factori situationali obiectivi şi scheme subiective de ex- 
perienţă ale personalităţii poate SS explice observaţia că adesea persoane 
deosebit de active până acum, pline de succes şi sănătoase psihic, jffiLsă, 
se decompenseze sau pot să dezv olte dificult ăţi deosebite de ad aptare .la. 
noua siţuatie ; 

Ca şi evenimentele exterioare traumatice, reacţia psihotraumatică este 
caracterizată prin negare şi evitare pe de o parte şi de trăiri intruzive pe 
de cealaltă parte. Pazele trăirii traumatice, faza de şoc, faza de acţiune şi 
faza de descărcare suferă aici o modificare, dat fiind că în cazul pronosti- 
curilor nefavorabile nu se poate aştepta o descărcare completă, o reîn- 
toarcere la starea iniţială. Astfel rămâne în fiecare situaţie traumatică o 
„suprasarcină reziduală" care va fi transferată în următoarea secvenţă. — > 
Completar ea cer cului traumatic (vezi figura 4, vedere de ansamblu asu- 
pra elaborării traumei) poate să constea în fa ptul că individul atribuie si- 
ţuauei.o senmjfkaţie a bsolut persona lă. Papă jkeTOrea.prm.(igperare J ..m§.- 
mejşi ş _m. ' ' . î de^sens, pacientul poaţe_ obţine din nou o. sţare_ 
de_echi nrt p h ecologic ", care îi dă astfel posil una. . a de a muri în- 
ţrucâb pro/" i sa moarj^ [jnIăiFJ33G priic- ci tribuiraHe-seia- 
nificatif ,i >, j j istenţe poate să fie stimulat şi susţinut de personalul 
din clini' ■> de pnetem si de mde,jdar^uJ;rebuie.niciodată.să fîe.cemtsau 
forţat. în cazul anumitor profesiuni ...care au de-a face. cu muribunzi, exis- 
tă~"îin mod foarte, inadecvat de a v orfri despre „găsirea sensului", uneori 
[Lsitlngere de a vedea un sens mai prof und în moarte, 'care poa^ 
to_Să_îi - puc -i pe muribunzi presiunii de adaptare si de comunicar e. 
Dimpotrivă, prima reacţie şj^gA mai umană ia comunicarea unei mal adii 
noţpnţ ial let ale as ~ r" d s perare tot ală, un "insight despre lipsa dejjensjT 
morjjilşi eventual chia r desp re li psa de sen s a altor părţi din. propria. viaţă. 
0"dâtă'cu această experienţă de c riză e v 1 3 îţială se pot afla pentru pri- 
ma oară căi pe care şinele poa te da un. sens 'proprieo ale fi nitud ini. 

Dacă pornim de Ta desfăşurarea tipică a unei maladii periculoase care 
se extinde un timp mai lung, atunci în prima fază de şoc a unei confrun- 
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ţări cu boala se pot observa fenomene care se pot întâlni şi la evenimen- 
te traumatice exterioare: alterări al£jpercepjiei_i nterri e ; ale trăirii timpu- 
lui (dilatare sa u concentrare a ^piiliiT Tsaw vederea în ti * . au_des-, . 
faşnrarea aşa-zifi-n. i f.'m aLvjgjjjL Normale sunt strigătul şi protestul 
împotriva destinului aparent implacabil. Kiibler-Ross (1976) a descris di- 
ferite faze ale confruntării cu moartea, ca protestul, negarea, în final, ac- 
ceptarea şi găsirea unui sens, care pot fi înţelese corespunzător sistemu- 
lui de raporturi al psihotraumatologiei.JJupa_iia.prim strigăt care cores- 
punde feţei intruzive a reacţiei psihotr anny ati ce şj adesea u n ei căutăr i 
Irauniaucea _si;!:_u \-- ■ rVjjcypnl cijiîln'tW-Vt^Ţi ao*. »>:■■.. ;v i h 
ş i încerc are j J > n i, .j ..-T e aminti de foaiă, respecti v. <fe pşrnriiT* 
rfcafia eiTeST-T/ ln lază~3e acţiuni: care urmează se instalează gentimSB- 
ţyl de a nu se putea îndepărta Ap. certitudinea ameninţătoare. Sentimen- 
te de greutate şi de imobilitate, dşpresivitate a lternând cu mânie şi WQz. 
t.ps_t..j_Qresp.und_aic^ , * ,mati"e 

Gândurile- despre. jDa'aiă.care,se_MpunJ^ mn stanic 

de exdtaţjejşLdfi-Copleşire pot fi mai degrabă ordonatede partea intru- 
ziunii, ca si fenomenele care se dezvoltă sub influenţa amprentei morţii 
(ăsath-impriatX ca. de exemplu, death imagery, re prezen tări ale propriei 
mor^iminente. 

Noyes şi Slymen (1979) au rezumat trăiri alterate care apar la pacien- 
ţii cu maladii cu risc vital. Parţial acestea se intersectează cu cele amin- 
tite deja, parţial sunt noi. Autorii compară între ele două^upjs de paci- 
enţi, una_dintre ele v ăzându-şi moartea ca imine ntă, cealaltă la .o.distan- 
ţă temporală. mai mare. în cele două grupuri au intervenit .alterări com- 
P%tamfinWfi a g efnlMf-P^rp dar mai a<v»pnfaţaft> gmp^l „n.uribunzilor". 
GelajmmimpDjliinte; jrăire deosebit de vii; 

desfăşurare, mai rapidă a gândurilor: retragere (detachnte nt): senti mente 
de irealit ate, mişcau a^e: lipsa emoţiilor: retragere a din propriul 

corp; variere «a» an? as iuţite; retrăirea amin tirilor: o înţelegere mai pro- 
fundă; vederea unor imagini sau culori; sentimente de armonie şi de uni- 
ţatg^ Acestea au fost trăite de 39% dintre membrii grupului „muribunzi- 
lor", faţă de doar 24% dintre cei care nu erau ameninţaţi de o moarte imi- 
nentă. Următoarele fenomene au fost ceva mai rare. Ele au apărut la 25% 
din cazurile de „muribunzi" şi la 14% din grupul martor: sentimentul de 
a.n.ronlrnla.ljl'' f-.i.. ■ : I ..■••» urile par mai m ti -.m »..-.rf iu.! 

t^iJSlăgSÂSîilM^ i < -., muzică sau sunete. 

ŞLpxocesul ti auma a zul mala diilor mc urabile este caracterizat , 

de mimzuine, alternând, eu faze de ne gare şi de evitare. U nii pacienţi pre- 
zintă sindromul general de suprasarcină traumatică şi în cazul maladii- 
lor care nu au neapărat risc vital, dar pot fi trăite subiectiv ca şi cum l-ar 
avea, ca, de exemplu, infarctul miocardic şi starea de după operaţiile de 
bypass cardiac (Doerfler, Pebert şi De Cosimo, 1994). în alte cazuri un sin- 
drom de stres posttraumatic crqnicizat este legat de simptomele unei ma- 
ladii somatice (Hamner, 1994). în cazul maladiilor cronice cu risc vital de 
lungă durată, de exemplu SIDA (Kelly şi Raphael, 1993), pacientul lu- 
crează în mod inconştient, de-a lungul fazelor de intruziune, respectiv, ne- 
gare/evitare, la o „soluţie" pentru situaţia fără ieşire. Dacă luăm în consi- 
derare lista de indicii mai sus menţionată pentru trăirile alterate, atunci 
observăm că pe lângă indiciile SBSP mai există şi altele care mdică_ojhrăi- 
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r e alterată a sinelui ş i realităţii, care se poa te înţelege în parte ca expre- 
sjs_a_acest ^rcărLde,şok -i >t, *c şi de stăpânire.. Unele dintre feno- 
mene sunt descrise ca depersonalizare şi dere ai siiU-Ca^paidanţe 
disociative. Aceste fenomene au fost considerate nu arareori patologice. 
Dar este indicibil de greu de decisjsejjoajşyi^ 
tolngic în faţa unei maladii mortale gac a n morti_sigim 

Dacă ne punem problema unui sens psihologie şi existenţial al acestor 
fenomene de trăire a sinelui şi realităţii, atunci le putem înţelege ca o re- 
tragere treptată şi gradată a „trăirii Eu-sine", respectiv, a „sentimentului 
Eu-sine" din propriul corp şi din realitate în general. Acesta este în prin- 
cipiu un proces progresiv şi chiar util. S inelş a meninţat şe retrage de la 
ţo.tjaea_..cg poate îmb olnăvi şi împovăra, cee a ce îi ameninţa exMentasi 
si guranţa. El se retrage jtttrucâtva într-un ff purict..dm-3MfJfit_j%,i;arejao- 
vesto ^Eu l-corp" nedemn de Jncredere ca str ăin si chiar ireal. In această 
capaciv 1 " < -re_de w corjp_si_dj3^^ 

.,,:■;.!::!. - , • ; s i ■ = potenţi ajuri ajej.i>. ei; i im i.-t-.-iîaii >!.• .'iaptare eul- 
•t.i. (Im -i : .i>i:<l.ii. «.V\|<>.iUi« :;d-— decent .!>• ■>-l---- ■•■}'■ 'lil V'^Utit /- 
rUntie - r c -î e.nul Eu-sine spiritual-sufletesc şi şinele corppral creează 

•• lî'-.Tl:-;.- t". ;.r:'i iii cai'e. siţi : J ,f !,'.(;;t.o i i r '.] .-,( sv-rivillri. W p»aU' vi-' 

dica.d'^upr.- "-.-;)!. -ii..-.!- i sjiTe_de cojqpJSi cm ie u n" «Kî^zaja- 
taiahi . ar< st letul lo- s-a reţfăs complet din . - r p - a ol .servaiifflEj^ 

[j - L i ■ i t i i ..ta ra corpului . Aceste ve parjaiateaL 

1 a baza libert ăţii o mu lui de ja s e p utea rid^j^şupra"conffi§onărilor lui 
fizice si a i o jşuluţ e_uinaiiă 1 - ia moarte şTdecăJel- 

înţelepciunea si chiar i m ' je eareleepre/ uita unii mujgbwstyjîîL 
besc în .favoarea regăsim echilibrului în aceasta situaţie, extremă. O,, acjoni;. 

) 'aere <- - u i 1 i t de resp ect şi e mp atie par e să fie necesară pentru des- 
făşur - . ct'o^tfi regăfprj. , dar nu este o coniiUt suficient.- JPc, câi ^tsJş. 
TOportantă acompanierea muribunz'loi Ş' a i>u-i lasa sj^ e vi m i iod \\ 
r la tel de imporan' est- , e u- ?h p rte ;C nu tulbxuai i sau_sa4nht£- 
rupei i j.e- i' lartej^rinimpunere a j uk rcactix.gLpnp 

insiste- le i , ■ - ! . cat- — a] 1 te 

~~îh ca _ 1 1 lor cu pencoTvitaT, ac.omPMterea.jlsbjaie_aă ţ n cftap ă. 

cu^diagnoşticul. Acesta trebuie să ţină seama dopa-, -o, mtatile iridm^ 
duale aiepjadentiiiui. în fiecare caz este necesară oferîrea,"îhsâ nu impu- 
nerea, unu- ' - 'in genvironmen t (Winnicott, 1967), un med4u ,.şo ci,al şu r 
porţi i r i da aiuţor. Aceasta cere ca în clinicile în care exisfâ muri- 
bunzi ■ 'iste o echipă bine rodată, a cărei muncă să se bazeze printre 
altele pe înţelegerea fenomenelor şi experienţelor psihotraumatice. Pro- 
tecţia celui 'care. ajută joacă aici un rol la fel de mare ca şi asistenţa bol- 
navilor şi muribunzilor. Numai persoanele conştiente de propria lor pova- 
ră psihotraum atică şi pot să-i facă faţă vor fi în stare să acompanieze şi 
pe alţi oameni prin profunda eriză care înseamnă pregătirea pentru pro- 
pria moarte. De regulă: cine este mereu gata să îi comunice unui pacient 
un diagnostic nefavorabil şi un prognostic rezervat trebuie să se compor- 
te după această informare şi ca o persoană acompaniatoare aflată la dis- 
poziţia acestui pacient. Aceasta presupune o bună diviziune a muncii şi 
comunicare în cadrul echipei. U n si ngur membru al, personalului nu se 
poate îngriji atât je int ens de mulţ i pacienti,,Exisţă.a.ltmuiteri. pericolul 
unei]^ traumatizări cumulative. De aceea se impune o bună alegere a.p.er- 
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sonalului şi o bună înţelegere reciprocă în sânul echipei, pentru a păstra 
echilibrul fragil al sentimentelor pe care le cere o astfel de muncă.j|uro- 
rile şi infirmierele care se angajează pentra an muri bund şi îl acompa- 
niază fii stadiile 'finale ale maladiei sal* intra îi t -o ie'atie intens afecti 
y ă cu pacie ntul. Multe i ă ^sc deopotrivă, în ..acelaşi timp, moartea prieten 
njiioa ftaţnorrpărin filor sa u propria moarte . Tocmai din cauza legăturii in- 
tense cu muribundul ele suferă o „pierdere de obiect", o -» traumă proprie 
de deprivare, î n care4>ieEâincă-o4afcă ^,pei^anăJnl )itS din \ ta a lor: In- 
firmierele şi surorile, brancardierii şi medicii sunt adesea expuşi uneT trau- 
me cumulative de deprivare şi de pierdere, care poate conduce pe termen 
scurt sau pe termen lung la tulburări psihotrauraatice. Pentootje.pi*<h 
t eja de această povară, mu l ţi dintre particip an ţii la organ iz aţii care au 
d e-a f ace cu muribunzii se feresc în interior de pacienţi. Dorinţele de con- 
tact ale paW.M.t.;|..r r-iim \nvu- a; "ii ca ameninţare la a..lr-..-s:- | ..-..[ rin'.ui 
ec Bilibro psihic . Cu timpi I personaluljr£acnnQfiazâjaijn.âine .lal.o.rrce.ce^ 
fere pe care le-o ridică pacienţii. La mulţi, acea sta corespunde unui anu- 
me f el de reac ţie de urgenţă şi mi este numai expresia unui cinism medi- 
caLJn astfel de clinici sunt neapărat necesare totuşi măsuri psihoigieni- 
cSs-Q. organizare optimă a muncii şi o înzestrare personala care să prote- 
jeze pe indivizi de suprasarcini şi să le permită o relaţie empatică de lungă 
durată cu muribunzii, fără a fi ei înşişi expuşi traumelor. 

Masurile trau mapreventive trebuie să constea deci într-o înzestrare 
personalăjjptimă, formarea psiljotraumatologică^a.-personaluluLşL-regla- 
rga facruhii Şn echipă trebuie să stea cel puţin pentru o perioadă sub su-„ 
pexsdzarejjsihalogică. Importantă pentra persoanele care participă la sus- 
ţinerea şi ajutorarea muribunzilor este cunoaşterea propriilor „puncte sla- 
be" psihotraumatologice, a vulnerabilităţilor şi punctelor de „maximă in- 
terferenţă" cu situaţiile traumatice. Aceste puncte de vedere trebuie să fie 
urmărite preventiv, dacă se poate chiar de la selecţionarea personalului. 
Mulţi dintre lucrătorii în clinicile de terapie intensivă sau din domeniul 
asistenţei muribunzilor caută o astfel de muncă pornind de la propriile lor 
experienţe traumatice nestăpânite. Cunoaşterea propriei trauma history 
este deci o precondiţie indispensabilă pentru autoverificarea lucrătorilor. 
Cel care, de exemplu, doreşte, prin munca pentru muribunzi, să restituie 
pierderea rudelor din cauza unor maladii grave, se va expune unei relativ 
puternice împovărări. Este important şi ca personalul din secţiile de te- 
rapie intensivă şi care are de-a face cu muribunzii să se bucure de o apre- 
ciere deosebită în cadrele sistemului medico-psihologic de îngrijire. Aici 
trebuie să activeze de preferinţă personal deosebit de calificat. Pentru a 
se asigura suficient personal, trebuie avut grijă ca în timpul concediilor 
să nu fie încadrate în secţie persoane străine, ci echipa rodată să se me- 
nţină. Este de la sine înţeles ca o asemenea muncă să fie realizată doar 
într-un interval limitat de timp şi după timpul cuvenit să se pună pro- 
blema în ce măsură poate fi prevăzută ulterior această muncă suprasoli- 
citantă într-un mod adecvat atât propriilor posibilităţi, cât şi cerinţelor 
pacientului. 
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Expresia vine de la cuvântul englezesc moh care se poate traduce apro- 
ximativ „gloată". •^^fijf^.ujş^mină^de^aau n o coj eşjrea a gresivă a 
cuiva prin număr. Pe de o parte, prin prezenţa puternică în mass-media, 
mojbbing a devenit un cuvânt la modă cu limite din ce în ce mai estompa- 
te, asfleică există tendinţa de a desemna prin acest concept conflicte sau 
confrunt uri obişi ute la .locul de muncă. Dimpotrivă, în psihotraumatolo- 
gie, expresia trebuie să fie rezervată unei situaţii grave şi potenţial trau- 
matice, ca în exemplul de mai jos (după Sellier, 1996). 

„A. are 36 de ani şi are o diplomă în comerţ. După ce şi-a terminat studiile, 
el a lucrat în departamentul vânzări al unei întreprinderi mijlocii în industria 
metalurgică. După trei ani, el devine şef de departament la conducerea unui 
grup de 10 colegi. în acest moment el acceptă o ofertă de muncă de la o firmă 
concurentă care, pe lângă un salariu mai mare, însemna şi şanse mai bune de 
ascensiune şi un drum mai scurt până la locul de muncă. Şi aici el avea un post 
de conducere în departamentul vânzări, iar grupul de muncă cuprindea 15 co- 
legi. Unii dintre aceştia erau mai în vârstă decât A. şi erau angajaţi în această 
firmă de mai mult timp. Unii dintre ei concuraseră pentru acest post de con- 
ducere, dar conducerea firmei a hotărât totuşi aducerea unui lucrător din ex- 
terior, mai tânăr. Una dintre sarcinile sale era introducerea unui sistem nou de 
computere, cu care era deja experimentat de la vechiul său Ioc de muncă. 

A. a manifestat la început mult angajament şi disponibilitate de muncă. El 
făcea ore suplimentare şi lucra intens în noul program de computer. Colegii lui 
au simţit totuşi că s-a trecut peste ei în adjudecarea acestui post şi au făcut 
foarte clar faptul că nu îl acceptă pe tânărul „nou". Nu îl salutau când intra în 
birou sau conversaţiile încetau de îndată ce el se apropia. Colegii nu veneau la 
şedinţele lui, le tulburau cu remarce provocatoare sau le părăseau înainte de 
sfârşit. Indicaţiile sale nu erau ascultate sau erau ascultate numai după insis- 
tenţe repetate. Note informative importante dispăreau de pe biroul Iui sau erau 
ascunse de el; erau şterse date şi din computerul lui. Astfel se adunau greşeli 
şi se ajungea la dificultăţi din partea clienţilor şi a altor departamente din fir- 
mă. 

Eforturile lui A. de a explica lucrurile faţă de cei afectaţi prin convorbiri 
personale au eşuat. A. s-a adresat superiorilor săi, dar aceştia l-au avertizat să 
se pună pe treabă pentru că în cazul unor rezultate proaste pe viitor departa- 
mentul va fi dizolvat. Dacă avea probleme de conducere, aceasta înseamnă pur 
şi simplu că el fusese o investiţie proastă şi deci ar fi trebuit să-şi facă baga- 
jele. 

La prezentarea noului program de computere în faţa altor şefi de departa- 
mente, pe ecrane au apărut la început remarce răutăcioase la adresa lui, pro- 
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gramul însuşi s-a prăbuşit de câteva ori şi, în final, nici nu a mai pornit. A. a 
încercat din nou să vorbească în grup despre aceste comportamente, totuşi fără 
nici un succes. De mai multe ori el a găsit pe birou scrisori anonime cu vorbe 
obscene şi ameninţări că se va avea grijă ca el să nu mai apuce luna viitoare 
în firmă. 

A. fusese într-o bună stare de sănătate înainte de schimbarea locului de 
muncă. Luase hotărârea, împreună cu prietena lui de mai mulţi ani, să se că- 
sătorească; în plus, avea numeroase hobbyuri, se întâlnea regulat cu prietenii 
la fotbal şi tenis. 

După nouă luni la noul ioc de muncă, A. era zdrobit fizic şi psihic. El sufe- 
rea de nervozitate, tulburări de concentrare şi de somn, împotriva cărora lua 
medicamente puternice. Avea atacuri bruşte de migrenă şi ameţeală, tulbu- 
rări cardiace şi o gastrită cronică. Izbucnirile bruşte de mânie alternau cu dis- 
poziţii depresive. Iritabilitatea şi agresivitatea lui au dus la frecvente con- 
fruntări cu prietena lui, care a părăsit în acea perioadă apartamentul comun. 
De mult timp el nu mai putea urma programul regulat de sport din cauza nu- 
meroaselor ore suplimentare şi stării somatice proaste. 

După un leşin, el a căzut bolnav pentru mai mult timp. Când s-a întors la 
locul de muncă el a fost atacat şi mai aprig. Vizibila lui stare corporală şi psi- 
hică proastă a devenit prilej pentru remarce caustice. Superiorul 1-a ameninţat 
cu concedierea „dacă nu se adună, el şi colegii lui". La puţin timp după aceea 
un coleg i-a ignorat din nou instrucţiunile iar din pricina acestei erori firma a 
fost obligată să plătească penalizări. Din această cauză A. a fost concediat şi 
i-a lipsit forţa şi încrederea în sine de a se lupta împotriva acestei concedieri 
sau de a obţine compensaţiile corespunzătoare. După câtva timp A. îşi găseşte 
un alt loc de muncă, dar este încă atât de afectat fizic şi psihic, încât actualul 
post se află mult sub capacităţile sale actuale şi sub nivelul activităţilor sale 
de până atunci". 

în contrast cu utilizarea largă a conceptului, în exemplul de mai sus 
se poate recunoaşte o situaţie bizară, potenţial traumatică, prin indicii cu- 
noscute din alte domenii ale psihotraumatologiei. în timp ce mobbingul a 
fost cercetat până acum mai degrabă ne-teoretic şi fără raporturi cu con- 
ceptul de trauma, lui Sellier îi datorăm o vedere de ansamblu pe baza mo- 
delului desfăşurării traumatizării psihice dezvoltat în acest tratat — din 
lucrarea acestuia este extras şi exemplul de caz de mai sus. 

în factorii situaţionali obiectivi ioacă un rol d.wratg temporala, prarhil 

desculţate şi jBc^^rr^^ymimeutftlor,.C!on<fitijle cauzale, felujaj^ţărij 

şi tipul relaţiei între victimă şi făptaş, 

In raport cu întinderea temporală trebuie să se vorbească despre mob- 
bing numai atunci când atacurile ostile au loc mai mult timp. Leymann 
n993a\flriiTnte n Hiirat^ rfc g ]ym ca yalnare-prafl. El a dezvoltat şi un 
chestionar, LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terrorization, 1990), 
care a stat şi la baza unor studii epidemiologice — nu a fost realizat încă 
un studiu de validare. Alături de atacurile verbale şi de îngrădirea mij- 
loacelor de comunicare, aici au fost cuprinse şi atacuri asupra relaţiilor 
sociale, asupra imaginii sociale, a calităţii profesionale şi a calităţii vieţii 
ca şi a bunei stări de sănătate. Cercetătorii fenomenului de mobbing sunt 
de acord să limiteze conceptul la afronturi, atacuri şi „teroare psihică" la 
locul de muncă. 



Mobbing 
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MecamsrouLB atogen al mobbj ng-uhii se poate descrie ca o -» trauma- 
ttzare cumulativă. Aşa cum arată şi exemplul de caz de mai sus, procesul 
de descărcare va fi întrerupt sistematic după fiecare atac, care în sine este 
subtraumatic. După Niedl (1994), cei afectaţi sunt supuşi timp de şase luni 
în medie la 15 acţiuni diferite. Acestea a.u loc frecvent j>e ascuns', la înce- 
put în spatele victimei, pentru a fi greu să se re cunoască Ta"Bmp**procesul 
de traumatizare latentă. 

Pe lângă cei vizaţi direct, adesea sunt afectate şi rudele victimei. Se 
ajunge deseori la crize, m aritale, de spărţiri şi izolare încâmpul social, ceea 
ce se repercutează rlin nou negat iv asupra vîctimeTş i CCTgi^S^ejgihi- 
ceJSPu numai cei afectaţi, ci şi copiii şi partenerii dezvoltă~simptome psi- 
hovegetative. 

Alegerea victimei este adesea întâm plătoare, astfel că oricine poate fi 
afecjafcJŞste % o-bajeşpre -,nau «iela . daci uze uman&iăfc.' 

d care conjjne element el i i« .dubla U 

i?Hv:i-:ii:'. le — iiielaomuimcare hiw < ■ m\lu »n >i nu cofiswi 
Ute negaţive, dat fiind că acţiunea ş i comunicarea presupus Hnşmănna«f> 
sunt jiegate_de_căire_ .aciari.şLvina£ste.dată. chiar. asupm_victimeiTAceas- 
ta este etichetată de făgtaş_j;a agresor, de unde ia fiinţă o variantă spe- 
cială de ^ gulp i^ilwS&S^MUSJhlaming the victim solution). Dat fiind 
că victimele nu pot ignora complet atacurile prea mult timp, ele se află 
într-o ^dilemă" şi îşi îndreap tă mania «i aprrAaivi* a + og împotriva_sieşi. Pă- 
jăsffmlQOi^ dificilă, încât aceastajoLeste 

o soluţie pentru mulţi. 

Printre factorii subiectivi care determină dezvoltarea traumei poate să 
fie numit şi „contractul psihologic de mu ncă" (după Mertens si Lang, 1991, 
47 şi urm.), £0.mpieiar£a_sijb.K^ciiv_ă _a .conţracţ^îui_forma] de muncă. An- 
gajatul şi angajatorul nutresc airi aştept ări persei.ale. la a c&rpr derem.fi,- 
gffe.se reaetion ează adesea cu amarScmnft Sellier 1I996J arată că „perj- . 
ten-Q-p ersoan a c ă reia activitatea pasional ă t rebuie, sa î i ofere in-specM. 
securitate şi pix>tectie^tacwLe_da mobbing reprezintă o ameninţare mai 
sev eră decât la alţi lucrători ale căror sc opuri sunt în special concurenţa 
.ş i rivalitatea'' (120) . 

în funcţie de centrul de gravitaţie al contractului psihologic de muncă 
pot să fie ,aij|cţatejn tema situaţională centrală traumatică autorespeetu l 
si. sentimenţul yalprfi proprii şau^ inclusiv. 1 reb nnte'~ de c raritate, pro- 

U- \ IV .7 ' ....|.f. !•'. 

Acţiunile de mobbing sunt meni te a submma. autor eşpecfoil şi imagi- 
nea socială a victimei. Astfel, adesea este vătămat ă ş i reţeau a soc ială, de 
care este nevoie neapărat ca factor corector şi protector. Dat fiind că mem- 
brii familiei se numără printre cei afectaţi indirect, şi aceste resurse vor 
fi împovărate. 

Pentru -> reacţia şi procesul traumatic în cazul mobbing -ulxd este sem- 
nificativ un model fazic descris de Leymann şi Niedl (1994). 

în timpul primei faze se ajunge la prim ele confl icte la locul de muncă . 
Acestea pot să provoace deja după câteva zile g ic"> g re de stres si tul- 
burări psihosomatice, ca şi dispoziţii uşor depresive. 

Dacă^ceste,.p.rime tulbur ări şi simp tom e sunt refulate şi .ostilităţile 
e scaladează, atunci ele sunt cu atât mai g reu de oprit,. Acum atacurile se 
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concentrează din ce în ce mai mult asupra victimei. Aceasta are posibili- 
tatea de .ajupta activ Jmpotriya |^^jaM^migA£.^: d Vy a P asiv " 
Simptomele şi tuÎBurările 1" 5ce put uşoare devin mii masive şi pot să se 
dezvolte spre maladii psihice şi fizice. Se ajunge la o stagnare în procesul 
de elaborare cu^ompjirţamente er^xj&mJgu^^^lm^.J^^^- de 
i magini m nezice^ casi la maladii psihosomatice. 

"T^ma^'( : ra93ă) _ şi Res~chT1994) au stabilit în faza a doua a desfăşură- 
rii fenomenului de m'obbing următoarele Mburări: Jip.sJLfilanuluvdepr.e--. 
sijejtitajîiliiate^^ 

cmanatarii atacuri de sudoar e, tulburări cardiace, maladii digestaY §_şijn- 
teRti'nale, stări de epu , < ruiburări generale ale sistemului neurp-^. 

xfigstafa-. , , 

"Victimele mobbing-ulvd sunt descrise pe termen scurt ca bolnave şi se 
mai pot odihni puţin. Dar dacă d.u sunt înlăturate cauzele din întreprin- 
dere, după scurt timp simptomele reapar, în parte într-o formă chiar mai 
masivă. După Leymaim, a doua fază a procesului de mobbing poate să du- 
reze până la doi ani, simptomele indică începutul sindromului de supra- 
sarcină psihotraumatică, care se poate dezvolta apoi în tabloul complet al 
acestuia. 

în cea de-a treia faza, victimele sunt agresate fizic şi psinic prin ata- 
curi de lungă durată. Acum începe în unele întreprinderi „activitatea de 
personal întârziată" până atunci nerealizată. Adesea însă şi conducerea 
întreprinderii se situează de partea mobberilor. Multe victime cad tacum 
pradă unei atitudini depresive sau, parţial, deosebit de agresive. „Cveru- 
lenţa" lor va fi apoi văzută drept cauză a conflictului şi le serveşte drept 
justificare atacatorilor, dar mai ales celor expuşi atacurilor. Prin inversa- 
rea cauzei şi efectului şi culpabilizarea victimei, cei afectaţi suferă o stig- 
matizare şi ostracizare serioasă. 

în desfăşurarea celei de-a treia faze se desprind simptomele sindro- 
mului bazai' de suprasarcină psihotraumatică. 

Ca indiciu al sindromului speciali de mobbing trebuie menţionată aşa-zisa 
„teroare a gândirii" (Leymann, 1993a, 109): gândurile se învârtesc în ju- 
rul experienţei de mobbing şi al jignirilor suferite din această cauză. Aceas- 
tă simptomatică intruzivă are repercusiuni deosebit de negative asupra 
relaţiilor sociale, dat fiind că discuţiile cu rudele şi prietenii se învârt frec- 
vent în jurul problemelor şi suprasarcinilor de la locul de muncă. Conse- 
cinţa pe termen lung este distanţarea progresivă şi izolarea. (Resch 1994, 
124 si urm.). 

Tabelul 20 prezintă tulburările psihice şi psihosomatice stabilite m 
studiile epistemologice în Suedia, Germania şi Austria. Halama (1995) 
raportează tulburări cardice (50%), senzaţii de ameţeală (26%), atacuri 
de sudoare (47%), coşmaruri (52%) ca şi atacuri de panică (29%) (vezi 
şi Knorz, 1994). 

Pierderea încrederii în relaţiile interumane la locul de muncă este trans- 
ferată asupra figurilor binevoitoare ale câmpului social. Cea '25 de pro- 
cente din cei afectaţi relatează că în decursul procesului de mobbing de- 
vin neîncrezători şi' faţă de prieteni şi cunoscuţi. Este afectat şi zdrunci- 
nat mai ales principiul realităţii comunicative. 
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Tabelul 20: Tulburările psihice si psihosomatice la victimele procesului de 
mobbing în Suedia (n=85), Germania (n=299) si Austria (n=109). Date în 
procente (după Sellier, 1996, 133). 



Tulburări 


.Suedia 


: Germania 


Austria 


Depresie 


41 


75 


6-1 


! ritebiliî ate/agre.sivitato 


41 


60 


91 


Angoasa 


"32 


51 


55 


Sentiment do nesiguranţă 


28 


60 


35 


Lipsa de elan 


37 


32 


64 


Tulburări de somn 


36 


78 


42 


Tulburări de chikvîj! rare 


. ; 35 


02 


55 


Dureri (ie cap 


51 


60 


74 


Dureri de spate 


44 


50 


64 


Dureri de ceafă 


36 


45 


55 


Tulburări gast roi n test iunie 


,29 


13 


28 



în desfăşurarea — > procesului traumatic iau naştere frecvent două va- 
riante ale alterării personalităţii. Leymaim (1994) şi Becker (1994) rela- 
tează o stare de depresie extremă sau o obsesie extremă, o preocupare com- 
pulsivă şi febrilă cu temele de mobbing în faza finală a procesului de mob- 
bing. După Leymann, această obsesie este însoţită de o atitudine ostilă şi 
neîncrezătoare faţă de lume, de un sentiment constant de nervozitate, de 
o stare de ameninţare, o hiperactivitate permanentă, o povestire compul- 
sivă a propriei sorţi şi a jignirilor suferite, ca şi o sensibilitate exagerată 
şi o scufundare în suferinţa altora. După Leymann, atitudinea obsesivă a 
victimelor mobbing-uhii este întreruptă de o -s» stare de trăire depresivă. 

Dimpotrivă, depresia este determinată de sentimentul de gol şi de pier- 
derea speranţei, neputinţa de a simţi bucuria, lipsa de interes, apatie şi 
anestezie emoţională. Există pericolul unui abuz de substanţe psihotro- 
pe şi un risc înalt de suicid. O atitudine depresivă este întreruptă de ase- 
meni de valuri de protest şi de hiperactivitate. 

Din punct de vedere traumadinamic, depresia se poate înţelege ca ex- 
presie a schemei de deziluzionare, obsesia cverulentă ca efort traumacom- 
pensator. Cei afectaţi sunt adesea convinşi că prin hiperactivitate şi com- 
portamentul neîncrezător şi cverulent {obsession în sensul lui Leymann) 
pot împiedica sau devia (aspectul preventiv al schemei traumei) apariţia 
unei noi traumatizări, pe care au provocat-o ei înşişi prin comportamen- 
tul arătat până acum (aspect etiologic). Prin povestirile lor obsesive, ei mai 
încearcă, disperaţi, să îi apere pe alţii de o experienţă asemănătoare şi să 
le asigure acestora acea protecţie care lor înşişi le-a rămas refuzată. 

Preluarea rolului de apărător le împrumută sentimentul de putere, for- 
ţă şi supremaţie, o poziţie pe care o deţineau mai înainte mobberii şi are 
deopotrivă, în sensul unei inversări a calităţilor subiect-obiect, o funcţie 
compensatorie de apărare împotriva angoasei. 
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Un aspect important al sindromului psihotraumatic special de mobbing 
este un risc suicidar ridicat, Leymann (1987) apreciază că 10 până la 20 
procente din suicidurile anuale din Suedia sunt provocate de mobbing. In 
studiul de mobbing al lui Halama (1994, 1995) 42 procente dintre victi- 
mele mobbing-vlm mărturisesc gânduri suicidare. 

Intervenţia în mobbing cere măsuri individuale şi organizatorice. Este 
favorabilă o conlucrare a psihologilor clinicieni cu specialiştii în psiholo- 
gia muncii, respectiv, o abordare integrată. 

împotriva fenomenului de mobbing trebuie să se intervină cât mai de- 
vreme posibil, poate chiar în dezvoltarea situaţiei traumatice. Aici este im- 
portantă depăşirea tendinţei spre negare, de aceea trebuie să fie mobili- 
zate forţe pentru a opri procesul. Dacă au fost negate mai ales conflictele 
fundamentale în întreprinderi, ca şi la indivizii afectaţi. (Brommer 1995, 
45 şi urm.). 

Când cei afectaţi ajung la conştientizarea istoriei lor de mobbing, ei tre- 
buie să cântărească dacă rămânerea în întreprinderi oferă perspective sau 
nu şi ce alternative există. într-o fază timpurie este bine să fie întărite re- 
sursele pentru ca cei afectaţi să se poată opune prin forţe proprii terorii 
psihice care începe. în tratament trebuie întărite forţele de autovindeca- 
re şi posibilităţile de stăpânire pentru a se obţine o stăpânire adecvată a 
conflictului (Resch, 1994). 

Durata şi forma tratamentului depind de stadiul procesului de mob- 
bing şi de constituţia celui afectat. 

La alegerea unui setting adecvat are o deosebită importanţă terapia fa- 
milială, dat fiind că membrii familiei sunt adesea şi ei afectaţi. Aceasta 
trebuie să fie luată în considerare însă numai într-un mediu familial fa- 
vorabil. McCubbin şi Figley (1983) numesc câteva criterii care fac ca un 
mediu familial să fie favorabil şi adjuvant. Printre acestea se află faptul 
căi situaţia şi reacţia traumatică nu sunt negate, nu există o culpabiliza- 
re a victimei şi operaţiile sunt orientate spre soluţii. Climatul familial tre- 
buie să fie afectuos şi sensibil şi să fie marcat de o comunicare deschisă, 
tolerantă şi de unitate. 

Grupurile de autoajutorare pentru cei afectaţi de mobbing au luat fini- 
tă în ultimii ani datorită trendului prezenţei mediatice a temei într-un nu- 
măr relativ mare de regiuni (Brommer, 1995). După Rohrle (1992, 62), 
această „formă particulară a prevenirii orientate spre reţea" poate să în- 
locuiască relaţiile sociale deficitare şi să contribuie „prin conştiinţa unei 
probleme comune la o înţelegere reciprocă". 

Datorită experienţei lor negative la locul de muncă, victimele mob- 
bing-ulm au o trebuinţă deosebită de descărcare, de înţelegere şi recu- 
noaştere într-un grup. Aceasta prezintă totuşi pericolul unei dependenţe 
deosebite a membrilor faţă de grupurile de autoajutorare în cazuri de mob- 
bing şi mai ales de dependenţa faţă de liderul informai al acestor grupuri. 
Acest lider, dar şi alţi participanţi la grup cad adesea în situaţia de a re- 
peta atacurile ostile trăite de ei faţă de membrii mai slabi ai grupului. Ast- 
fel ar putea lua naştere situaţia paradoxală de mobbing într-un grup de 
autoajutorare anti-mobbing. De aceea Jahn (1993) propune organizarea 
unor grupuri de ajutorare supravegheate, respectiv, a unor grupuri de dis- 
cuţii. Conducerea trebuie să pornească de la specialişti din domeniul psi- 
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hosocial, care dispun de o cunoaştere deosebită a proceselor dinamice ale 
grupului şi, mai ales, a fenomenelor de transfer şi de repetiţie. 

Grupurile de autoajutorare pot să aibă şi o acţiune trauniapreventivă, 
adică să împiedice instalarea unor tulburări severe. Prevenţia joacă un rol 
deosebit în mobbing, dat fiind că aici, spre deosebire de alte situaţii trau- 
matice, există posibilitatea de a se stopa un proces negativ prin sensibili- 
zarea din timp. 

Dat fiind că mobbing-ul este legat per definitionem de teroarea psihi- 
că, în prim-planul prevenţiei se află şi aspecte şi măsuri de psihologa or- 
ganizării. Zuschlag (1994, 122) arată că deja lâ alegerea locului de°mun- 
că trebuie îndreptată atenţia asupra unui climat corespunzător în între- 
prindere şi în condiţiile formării mobbing-ului trebuie să fie luată imediat 
în considerare schimbarea locului de muncă. Din pricina stării nefavora- 
bile a pieţei de muncă, acest „lux" nu pare a fi posibil decât în foarte puţi- 
ne cazuri. Dimpotrivă, mutarea pe alt post în cadrul aceleiaşi întreprin- 
deri pare a fi adesea o soluţie realistă de compromis. 

Dat fiind că cele mai multe cazuri de atacuri de mobbing sunt bazate 
pe conflicte nerezolvate, în interiorul întreprinderii şi al grupurilor de mun- 
că trebuie create condiţii cadru de diminuare a conflictelor si o abordare 
adecvată a conflictelor. Măsurile de prevenţie se referă atât la condiţiile 
de muncă mterumane, cât şi la măsuri organizatorice. 

La început trebuie să fie dezvoltată în întreprinderi conştiinţa proble- 
mei şi sensibilizarea pentru mobbing, mai ales prin educarea' colegilor şi 
forţelor de conducere. In plus, trebuie să fie organizat si un for de încre- 
dere independent, căruia cei afectaţi i se pot adresa şi care poate prelua, 
pe lângă ajutorarea cerută în cazurile concrete, şi o muncă de educare ge- 
nerală. Prin aceste măsuri ţintite, pe de o parte, "poate să fie recunoscut şi 
combătut comportamentul de mobbing, pe de altă parte, ele demonstrea- 
ză o atitudine clară axiii-mobbing a conducerii întreprinderii. " 

Dreptul la reclamaţie al celui afectat, măsura de intervenţie a angaja- 
torului, ca şi posibilele sancţiuni pot să fie stabilite într-o adunare°spe- 
cială a întreprinderii (Leymann, 1933a, 153; Grund, 1995, 28). 

După Leymann (1993, 25), mobbing-ul poate apărea numai dacă este 
permis şi de aceea este întotdeauna şi o problemă a conducerii. După Prosch 
(1995, 117) un roi hotărâtor pentru, prevenirea mobbing-ului este deţinut 
de selecţia scrupuloasă a personalului şi de atitudinea cole<nlor în între- 
prindere. Alături de competenţa profesională, trebuie să se ţină seama şi 
de competenţa socială a noilor lucrători. 

Dacă fenomenul de mobbing a luat dej fiinţă, se pune problema ur- 
mătoarelor măsuri de prevenţie secundară. într-un procedeu de aplanare, 
un for sau persoană de încredere independente trebuie să aducă o soluţie 
de compromis, care să aibă acordul celor doi oponenţi ai conflictului. Dacă 
nu se reuşeşte acest lucru, atunci pentru o hotărâre definitivă trebuie fă- 
cut, apel la o judecată de balotaj (Leymann, 1993a; Brommer 1995- Prosch, 
1995). Alături de soluţionarea conflictului, este importantă si reintegra- 
rea celui afectat în grupul de muncă şi instalarea unor măsuri preventi- 
ve corespunzătoare, pentru a fi împiedicată noua escaladare care se anun- 
ţă deja. 

Reabilitarea victimei trebuie să aibă loc în funcţie de condiţiile indivi- 
duale şi situative. Trebuie să fie incluse şi sancţiuni împotriva autorilor 
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mobbing-văvd, inclusiv, concedierea lor. în fiecare caz trebuie să fie luate 
măsuri de reabilitare, de exemplu, informarea specializată şi reciclarea.^ 

Dacă măsurile din interiorul întreprinderii eşuează, atunci trebuie sa 
fie implicat un consilier extern, care poate contribui la soluţionarea adec- 
vată a conflictului, printr-o analiză obiectivă a situaţiei problematice. Prin 
măsuri speciale de educaţie, supervizare şi coachmg, un consilier profe- 
sionist poate împiedica o nouă escaladare a conflictului. 

în mediile care se ocupă de sănătate şi calitatea vieţii pot sa ne dez- 
voltate strategii comune si modalităţi de stăpânire în ceeace priveşte con- 
diţiile de muncă patologice (Leymann, 1993a; Resch, 1994). In aceste cercuri 
medicale sunt implicaţi de regulă membri ai întreprindem care pot sa vma 
din domenii diferite, ca si un moderator educat, pentru a explica propu- 
neri de ameliorare a organizării muncii şi condiţiilor din întreprinderi şi 
de a găsi căi spre demontarea lor. Aici îşi poate găsi locul informaţia de- 
spre mobbing si pot să fie prelucrate şi explicate situaţii concrete. 
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Observaţie preliminară 

Recom andăm cititoarelor şi cititorilor acestui tratat să arunce mai în- 
tâi o privire asupra titlurilor din acest dicţionar şi apoi să le examineze 
în context. O disciplină ştiinţifică are nevoie de un aparat conceptual co- 
erent. In timp ce textul oferă prezentarea pe larg şi dezvoltarea acestor 
noţiuni, glosarul desfăşoară reţeaua terminologică a noii discipline. De 
aceea îi rugăm pe cititorii noştri să aibă înţelegere pentru cuprinderea 
comparativ mai largă: o disciplină ştimţifîcă'are nevoie de un fundament 
conceptual. In psihotraumatologie, aceasta este cu atât mai important cu 
cât această disciplină s-a dezvoltat treptat din discipline parţiale foarte 
diferite. Bănuim deci că"ceea ce unui cititor i se pare mai mult sau mai 
puţin banal şi de Ia sine înţeles, este pentru altul necunoscut sau neo- 
bişnuit. 

Abordare individual-nomotetică 

Studiul regularităţilor individuale la indivizi sau grupuri, cu ajutorul 
unor metode cantitative sau calitative adecvate. 

Abstinenţa 

Poziţie terapeutică în psihanaliză şi traumaterapie. Pe lângă abţinerea 
de Ia relaţii sexuale cu pacientele sau de la o relaţie socială zilnică (ca o 
prietenie personală) abstinenţa (abstinere a ...) înseamnă abţinerea de la 
trebuinţele şi interesele personale ale terapeutei. Această „de-centrare" 
este posibilă prin analiza contratransferalui şi îi permite terapeutei să se 
plaseze empatic în interesele pacientei. O poziţie de „neutralitate" care a 
fost adesea confundată cu abstinenţa nu este indicată pentru pacientele 
traumatizate. In cazul infracţiunilor cu violenţă şi al altor dezastre pro- 
vocate de oameni este de recomandat o poziţie de „abstinenţă partizană" 
în favoarea victimei. 

Acuzarea părinţilor — cruţarea părinţilor 

_ Strategii de apărare psihotraumatice şi psihotraumatologice care în 
primul caz stânjenesc desprinderea de propriii părinţi şi procesul de adul- 
tizare. In cel de-al doilea caz, idealizarea trebuie să rămână numai la pă- 
rinţii proprii şi uneori la figurile parentale, pentru a-i scuti pe subiect de 
o deziluzionare (necesară pentru dezvoltare). 

Alianţă terapeutică 

In sensul cel mai îngust este forma de relaţie terapeutică, care tre- 
buie să păstreze în terapia traumatică o distanţă specifică (diferenţa 
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optimă) faţă de reproducerea în transfer a experienţelor relaţionale trau- 
matice. 

Analiza situaţională 

Analiza situaţiilor traumatice şi potenţial traumatice din punct de ve- 
dere obiectiv (vezi factori situaţionali) sau subiectiv (vezi tema situaţio- 
nală centrală traumatică). 

Apărare psihotrauma tologică 
Vezi apărare 

Behaviorism 

Direcţie de cercetare în. psihologie şi ştiinţele sociale, care se concen- 
trează numai asupra comportamentului uman şi considerarea că aspectul 
de trăire este pentru ştiinţă fie irelevant, fie imposibil de cercetat. 

Câmp minim controlat de acţiune sau exprimare 

Frecvent este vorba despre câmpul de formare a simptomului. Si- 
tuaţia traumatică originar incontrolabilă este pusă în acţiune în cele 
mai importante elemente ale sale, într-o înscenare minimală, în care ele 
pot fi configurate astfel încât să fie controlate. Această scenă poate fi 
propriul corp (interiorul, ca şi exteriorul lui), fantezia, „lumea internă" 
sau un câmp de reprezentare limitat din lumea externă. Alegerea câm- 
pului are loc corespunzător psihodinamicii traumei în schema trauma- 
tică şi exprimă în mod optim chiar eforturile traum acompens atorii . Câm- 
puri de expresie ca, de exemplu, simptomele de conversie sunt alese mai 
degrabă atunci când are loc zdruncinarea principiului realităţii comu- 
nicative. 

Cerc funcţional 
Vezi cercul situaţiei 

Cercul situaţiei 

Relaţia circulară între subiect şi mediu în sfera efectorie (acţiune) şi cea 
receptori e (percepţie). Percepţia este determinată circular prin schiţe de 
acţiune în sensul unei scheme senzorio-motorii, iar acţiunea este determi- 
nată circular de percepţie, partea receptorie a schemei. O întrerupere trau- 
matică a acestei autoreglări conduce adesea, peritraumatic (imediat în si- 
tuaţia traumatică), la fenomene disociative, în care tendinţele spre acţiu- 
ne (de exemplu fugă), se perpetuează în percepţie (vederea în tunel). 

Ciclul violenţei 

Cerc de violenţă care se perpetuează interpersonal, intergeneraţional 
şi între grupuri. Victima caută să se despovăreze prin victimizarea altor 
persoane. Aproximativ o treime din delictele cu violenţă se realizează pe 
acest fond. 

Clivaj al obiectului, analiză a obiectului 

Capacitatea de clivare de obiect sau de analiză de obiect eliberează vic- 
timele traumatizării intrafamiliale sau intragrupale de constrângerea de 
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a trebui să vadă pe făptaş (persoana-obiectul traumatogen) fie exclusiv 
bun, fie exclusiv rău. Exclusiv bun pare făptaşul — în cazul unei figuri de 
legătură sau al unei persoane de relaţie strânsă — atâta timp cât victima 
trebuie să îi idealizeze din motive de autoprotecţie şi securitate. Cores- 
punzător, şinele este judecat negativ, în sensul în care toată vinovăţia şi 
revendicările se îndreaptă împotriva lui. în cazul unei viziuni în întregi- 
me negative asupra miei figuri de legătură traumatogenă sunt negate păr- 
ţile plăcute, pozitive ale acesteia. La copiii abuzaţi sexual, aceasta este 
adesea consecinţa unui mod de gândire egocentric, concret: de exemplu, 
când o fiică îşi dă seama că tatăl incestuos are şi părţi demne de iubit, ea 
se va teme că a dorit (şi a provocat) abuzul. Intervine o disociere a sinelui 
prin care această dorinţă este atribuită unui alt copil „rău", care a meri- 
tat abuzul şi maltratarea, ca pedepse. Astfel, făptaşul rămâne idealizat şi 
este mai departe o figură de legătură şi de protecţie pentru copilul „bun", 
în stadiul de dezvoltare al clivării obiectului sau analizei obiectului pot să 
fie percepute laturile negative şi pozitive ale făptaşului, el poate fi recu- 
noscut în clivarea sa reală şi poate fi dezidealizat. Corespunzător, şi şine- 
le poate să se elibereze de atribuirea vinovăţiei, disocierea ei poate fi sus- 
pendată şi se poate desprinde de dependenţă. 

Cogniţie 

Activitate de cunoaştere la animale şi oameni. în cadrul aşa-numitei 
„revoluţii cognitive", acest concept capătă în psihologie uneori o utilizare 
uşor inflaţionistă şi trebuie să desemneze toate experienţele de trăire. Aici 
limitarea conceptului poate să evite o lipsă de diferenţiere a limbajului 
psihologic. Trebuie diferenţiat deci între cogniţie, emoţie şi motivaţie. In- 
tre cogniţie şi emoţie există o relaţie dialectică. Şi emoţiile îndeplinesc o 
funcţie specială de cunoaştere. 

Comportament parasuicidar 

Comportament autolitic, care porneşte de la neglijare la autorănirea 
sistematică a corpului şi tentative de suicid. Se formează în procesul trau- 
matic ca răspuns la maltratări severe sau abuzuri. Un alt ciclu de forma- 
re a lor se referă la traumele relaţionale de tipul „Fii spontan!" 

Compulsiune la. repetiţie^ 

Rezultă din trei motive. în sensul teoriei control-mastery şi al aşa-nu- 
mitului „efect Zeigarnik", ea corespunde tendinţei de completare a unei 
acţiuni întrerupte (tendinţe spre completare, repetare activă). Repetarea 
pasivă constă în amintirea implicită a situaţiei traumatice (spre deose- 
bire de amintirea explicită). Factorii situaţionali traumatici nu sunt re- 
cunoscuţi ca atare, nu se face diferenţa între stimulii periculoşi şi cei ne- 
periculoşi, astfel persoana este expusă neprotejată unei retraumatizări. 
In cazul traumatofiliei sau dependenţei de traumă {addiction to the trau- 
ma) se adaugă un factor hedonist, care poate fi determinat de descărca- 
rea de opioizi endogeni (danger-thrill 1 ®), care poate provoca reîntâlnirea 
cu elementele situaţionale traumatice. în scrierea sa Dincolo de principiul 
plăcerii, Freud a pus în relaţie diferite astfel de. fenomene de repetiţie de- 
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terminate de traumă cu o „pulsiune de moarte", ceea ce a contribuit foar- 
te mult la interpretarea greşită a consecinţelor traumelor. 

Concept de schemă 

în stadiile cele mai timpurii ale dezvoltăm cognitive şi afective a copi- 
lului, schemele trebuie văzute ca procese circulare senzorio-motorii, ca în 
cercul situaţiei, ca limitare reciprocă a acţiunii şi percepţiei. Această bază 
senzorială şi practică rămâne conţinută în conceptul de schemă, atunci 
când se formează în dezvoltarea cognitivă structuri de coordonare şi func- 
ţii de planificare din ce în ce mai diferenţiate. Schemele au o funcţie de 
orientare categorială pentru comportamentul practic. In sensul lui Kant, 
schemele sunt categoriile „raţiunii practice" şi îndeplinesc o funcţie ase- 
mănătoare, de constituire a percepţiei. Mai ales schemele distorsionate 
traumatic se dovedesc a fi, comparativ, mai rezistente de la schimbare şi 
tind într-o măsură deosebită la supunerea oricărui material perceptiv care 
intervine la definiţia lor categorială. De aici rezultă o dificultate a tera- 
piei traumei, dat fiind că toate experienţele potenţial terapeutice pot fi 
subsumate, în final, situaţiei terapeutice pe calea transferului expectaţiei 
negative determinate de traumă. 

Conştiinţă, conştiinţă de sine 

Raportul din interiorul sinelui subiectului cu polii trăirii Eului şi 
conştiinţei obiectului. în conştiinţa de sine, conştiinţa se întoarce re- 
flexiv asupra ei înseşi. Procesele autoreflexive au o bază fiziologică în 
sistemele de reaferenţă din SNC, care fac posibile „observarea acţiunii" 
(conştiinţa acţiunii) şi „observarea observării" (conştiinţa percepţiei). Ele 
au nevoie de favorizare, completare şi integrare din partea unui mediu 
social empatic reflexiv. 

Funcţiile sintetizatoare, metacognitive creează un sistem central 
Eu-sine,'care coordonează diferitele stări de trăire ale personalităţii. 
Dacă funcţia metacognitivă este întreruptă, de exemplu, prin angoasa 
traumatică, atunci se formează stări dispoziţionale sau de experienţă 
care nu sunt legate între ele, dezintegrate. Acestea vor fi elaborate se- 
cundar, în sensul apărării psihotraumatice şi asamblate într-un „trau- 
mascript". 

Coping 

în timp ce mecanismele de apărare sunt orientate spre păstrarea echi- 
librului intern al unui sistem biologic, psihic sau social, şi de aceea negli- 
jează, în caz de conflict, realitatea înconjurătoare, copingul ţinteşte la 
„adaptarea prin ajustare" (asimilare prin acomodare) în cadrul principiu- 
lui realităţii pragmatice şi/sau comunicative. Există diferite stiluri de co- 
ping. 

Cortizol 

Hormon al glandelor suprarenale, partea distală a axei hipotalamo-hi- 
pofizară-corticosuprarenaliană (AHHC). în timp ce în reacţia acută de stres 
el se găseşte în cantităţi mari în sânge, datorită modificărilor din AHHC 
după suprasarcini traumatizante se instalează pe termen lung o scădere 
a ratei eortizolului (o dată cu hipersensibilizarea concomitentă a AHHC). 



Glosar 



333 



Criterii de validare 

Criteriile de validare ale cercetării ştiinţifice sunt procedurile siste- 
matice, reproductibilitatea paşilor de cercetare şi consecvenţa concluziilor 
finale. La testele psihologice reproductibilitatea este determinată adesea 
de diferite forme de „reliabilitate" (concordanţa între examinatori sau exac- 
titatea formală a măsurătorilor, respectiv, constanţa temporală a valorilor 
măsurate). Aici este vorba despre o interpretare specifică a enunţurilor ge- 
nerale, necesară în anumite probleme. „Obiectivitatea" în sensul unei obiec- 
tivităţi de apreciere este, la fel, o formă specială, determinată de proble- 
mă, a cerinţei generale de paşi de cercetare reproductibili. Criteriul de va- 
lidare, numit validitate, trebuie să fie considerat mai degrabă procesual , 
ca „validare", atunci când este vorba despre chestiuni de psihotraumato- 
logie. La măsurarea stărilor de fapte din clinica (clinimetrie) trebuie lua- . 
te în considerare criterii ca sensibilitatea şi specificitatea unei proceduri, 
de măsurare. Sensibilitatea este capacitatea de a găsi cazuri pozitive ade- 
vărate precum şi probabilitatea redusă de a le trece cu vederea. Specifici- 
tatea desemnează adevăratele cazuri negative în sensul constructului în 
cercetare (de exemplu, SBSP) şi o probabilitate redusă de a le trece pe 
acestea între cazurile pozitive. 

Culpabilizarea victimei („blaming-the-victim-solution") 
Strategie de apărare psihotraumatologică, care prescrie victimei vi- 
novăţia sau co-vinovăţia pentru ceea ce i-a fost făcut. Scopul strategiei 
de apărare este menţinerea şi, eventual, chiar întărirea unui sentiment 
de securitate şi raţionalitate propriu. Această strategie este favorizată 
printr-o supraestimare a retrospectivei: ceea ce s-a întâmplat este şi 
probabil, şi chiar previzibil. în cele din urmă victimele simt subsuma- 
te unei anumite categorii de oameni (tipul victimă), care se deosebeşte 
în cele mai importante repere de propria persoană. Astfel, persoana lup- 
tă împotrivă neliniştitoarei perspective conform căreia victimizarea de- 
pinde adesea de condiţii întâmplătoare şi deci că oricine poate fi astfel 
afectat. 

Decentrare 

La Piaget: tendinţa progresivă a dezvoltării cognitive care decurge sta- 
dial, de la egocentrismul de la început al copilului la operaţiile dialectice. 

Dependenţă de traumă 
Vezi compulsiune la repetiţie 

Deprivare şi privare 

Experinţă relaţională timpurie insuficientă a copiilor, fie din cauza 
pierderii, timpurii a părinţilor, fie din cauza sepărărilor părinţi-copii şi re- 
laţiilor schimbătoare, care sporesc toleranţa la despărţire corespunzătoa- 
re vârstei copilului. In timp ce la deprivare situaţia relaţională nesigură 
subzistă mai. mult sau mai puţin continuu, la privaţiune (literal: răpire), 
pierderea a intervenit brusc într-o legătură până atunci satisfăcătoare. 
Privarea duce, mai ales la băieţi, la comportament dissocial, ca furt com- 
pulsiv, deprivarea duce la disperare şi depresie, consecinţe pe termen lung 
sau pe termen scurt. în combinaţie cu alţi factori de risc, deprivarea ca- 
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pată un efect negativ de multiplicare pentru riscurile de dezvoltare şi îm- 
bolnăviri ulterioare. 

Dezvoltare cognitivă 

După Piaget: succesiune de stadii care se defineşte prin decenţrare şi 
interiorizare progresivă a operaţiilor cognitive. In timp ce în stadiul sen- 
zorio-motor în cursul primului 'an de viaţă schemele se diferenţiază în 
acţiune practică, spre mijlocul celui de-al doilea an de viaţă reprezenta- 
rea se desprinde din ce în ce mai mult de acţiune şi se constituie într-o 
bază susţinută simbolic a proceselor de gândire interne. Âceasta se petre- 
ce „preop'erational" până în al şaptelea an şi nu posedă planificarea şi „re- 
versibilitatea" „operaţiilor concrete" care definesc stadiul final. In ope- 
raţiile formale (începând cu aproximativ 12 ani) copilul se poate raporta 
reflexiv la propriile procese de gândire, se formează gândirea despre gân- 
dire, ipotezele despre ipoteze. Acum sunt posibile psihologia şi psihotrau- 
matologia ca reflecţie explicită despre procesele „invizibile" ale percepţiei, 
gândirii si leziunilor psihice. Această capacitate este din nou premisa pen- 
tru stadiul concluziv al gândirii dialectice, care se perpetuează în dezvol- 
tarea adultului. Aceasta este definită prin figuri de gândire ca aprecierea 
globală a stărilor de lucru complexe, insightul în caracterul constitutiv ai 
relaţiilor sau în procesele de dezvoltare prin schimbarea de formă. 

Schema traumei si schema traum acompensatorie sunt impregnate şi 
limitate de stadiul de dezvoltare cognitivă. Regulă de fier: cu cât ele se for- 
mează mai devreme în dezvoltare, cu atât mai impregnate sunt ele sen- 
zoriomotor, egocentric şi de contrariile extreme, de exemplu, în sensul atri- 
buirii vinii către propria persoană. Chiar şi în timpul operaţiilor formale, 
copiilor si adolescenţilor le lipsesc importante instrumente de gândire care 
ar permite recunoaşterea ca atare şi analizarea patternului patogen de re- 
laţie. Chiar adulţilor care nu au fost afectaţi de traumă li se pare dificil 
să' analizeze adecvat traumele de relaţie. Copiii în dezvoltarea lor timpu- 
rie, gândind concret, raportat la persoană şi jucăuş, dezvoltă adesea me- 
tafore, scene si simboluri care dau expresie experienţei lor traumatice. 
Dacă nu se tine seama de raportul cu situaţia traumatică şi de stadiile de 
dezvoltare cognitivă, atunci încercările inteligente de explicaţie şi preve- 
nţie ale schemei compensatorii sunt luate în mod eronat drept „fantasme 
inconştiente", care sunt considerate adevăraţii factori patogeni. 

Diagnostic psihotraumatologic 

Se cere ca premisă a fiecărei intervenţii. Psihodinamica traumei tre- 
buie să fie cuprinsă prin întreaga clasificare a tulburărilor şi ea trebuie 
să fie luată în considerare în planificarea terapiei. Altminteri, consilierea 
şi psihoterapia pot duce la decompensarea şi reproducerea schemei trau- 
mei. 

Dialectică 

în sensul aşa-numitei dialectici „naive", capacitatea naturală a omu- 
lui de a se orienta activ în câmpul contrariilor ca, de exemplu, apropie- 
re/distantă, înăuntru/în afară, prietenos/duşmănos, întreg/parte. Aceste 
modele de gândire dialectice cotidiene se reflectă şi sunt elaborate sis- 
tematic în dialectica ştiinţifică. începând cu Hegel, logica dialectică în- 
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cearcă să indice dependenţa sistematică a noţiunilor contrarii si, prin 
aceasta, să corecteze erorile la care duce o gândire formală, pre-'dialec- 
tică. La fel se petrece cu clivajul tradiţional între subiectiv si obiectiv, 
între gândire sistemică şi individualism. în raport cu aceste' contrarii^ 
dialectica poate fi numită teorie sistemică subiectivă, care arată cum 
sunt mediate sistemele psihosociale şi cele biologice prin trăire şi acţiu- 
ne subiectivă. 

Dialectica priveşte procesele de dezvoltare pornind de la contrarii, 
care vor fi „suspendate" în cursul acestei dezvoltări. Acest proces are 
un triplu sens în dezvoltarea socială: a) reducerea propoziţiei contrarii 
(tollere) b) păstrarea (conservare) şi c) depăşirea contradicţiei sau „ascen- 
siunea" (elevare) la un metanivel. în procesele de transformare reuşite 
ale dezvoltării naturale, ca şi în procesul psihoterapeutic se pot pune în 
evidenţă aceste trei aspecte ale „suspendării". 

Dialectica particularului şi generalului prezintă structuri complexe, 
care leagă, de exemplu, între ei indivizii şi grupurile sociale. Cei doi poli 
se întrepătrund şi se constituie reciproc. 

Diferenţă optimă — diferenţă minimă 

Diferenţa minimă mtre alianţa terapeutică şi relaţia de transfer tre- 
buie adesea să fie stabilită în terapia traumei prin măsuri tehnice deose- 
bite. Diferenţa optimă între alianţa terapeutică şi oferta de transfer sti- 
mulează un pas de modificare productivă, unde pacientul îşi „suspendă" 
dialectic fixarea sa de până acum la traumă. 

Disociere 

Fenomenele disociative peritraumatice ca out-of-the-body-experien- 
ce 17 , depersonalizarea, starea onirică, filmul vieţii etc. în procesul trau- 
matic, o consecinţă a apărării psihotraumatice (vezi apărare), care tre- 
buie să păstreze autoprotejarea şi integritatea prin „dedublare". Şine- 
le admite întrucâtva în el clivajul obiectului (vezi clivare a obiectului) 
atâta timp cât el nu poate fi recunoscut la persoana-obiect traumato- 
genă. Astfel există o parte de sine intactă, alături de cea afectată trau- 
matic. In scriptul traumatic, stările de trăire (vezi stare) sunt unite în 
secvenţe suportabile, în funcţie de schemele specifice de relaţie (vezi şi 
modelul scenei rotative). Stările de trăire disociative pot să fie indicate, 
corespunzător modelului de schimbare a stării (vezi stare), de diferite 
patterne de reacţie fiziologică, ca EEG, constantele sangvine sau poten- 
ţialele evocate vizual. 

Disonanţă cognitivă 

Informaţiile care vin în contradicţie cu o decizie deja luată sunt muşama- 
lizate, căutându-se, dimpotrivă, informaţie care să susţină această deci- 
zie. Procesele de apărare ale prelucrării preconştiente şi 'inconştiente a in- 
formaţiei au o tendinţă de reducere a disonanţei cognitive chiar şi atunci 
când aceasta are loc cu preţul alterării percepţiei realităţii (vezi apărare 
psihotraurnatologică). 



17 „Experienţe în afara corpului", — N. t. 
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Ecologic 

De la termenul grec oikia, căminul sau vecinătatea sa cea mai apro- 
piată, în sens extins privind mediul legat de om. In psihologie şi psiho- 
traumatologie înseamnă luarea sistematică în considerare a relaţiei între 
persoană şi mediu (vezi cercul situaţiei). 

Egocentrism terapeutic 

Tendinţa terapeuţilor de a-şi propaga propria cale spre biruirea trau- 
mei, într-un mod adesea unilateral, fără disponibilitatea de a relativiza 
această convingere după criterii ştiinţifice. 

Endorfine . 

Proteine din organism care acţionează asemănător opiului; ele sunt 
sintetizate în hipofiză şi descărcate în sânge, în situaţiile de suprasar- 
cină emoţională şi în cazul durerilor, alinându-le. La animale sau la oa- 
meni, în cazul unei suprasarcini durabile se ajunge, printre altele, după 
inundarea cu endorfine la o slăbiciune imunologică de sorginte psihică, 
cu o morbididate sporită. Câteva consecinţe ale SBSP cronic, ca „num- 
bing" sunt puse în relaţie cu rata crescută de endorfine care subzistă 
timp îndelungat. , 

Epidemiologie 

Ştiinţa răspândirii maladiilor şi sindroamelor în populaţie. Prevalenta 
reprezintă frecvenţa maladiei într-un grup definit de populaţie, fie la un 
anumit punct temporal (prevalenţa punctuală) sau în interiorul unui in- 
terval de timp (prevalenţa periodică). Rata de incidenţă desemnează re- 
curenţa unei maladii în interiorul unui interval precizat. 

Experienţa de iminenţă a morţii 

Confruntare cu propria moarte. Mai ales după ameninţări la adresa 
propriei vieţi şi după perceperea morţii persoanelor semnificative de re- 
laţie, se impune compulsiv reprezentarea propriei morţi, cu un conţinut 
de" realitate" care îi lipseşte iluziei curente de „odată" sau „cândva" (death 
imprint, respectiv death imagery) 

Fenomenologie 

Ca metoda de cercetare: o poziţie de percepţie fără idei preconcepute şi 
descriere a fenomenelor nemijlocite. Psihologul social McLeod o descrie ca 
„naivitate disciplinată". O percepţie naivă, aproape copilărească este uni- 
tă cu observaţia şi descrierea disciplinată. Interpretarea rămâne mini- 
mală, pre-cunoaşterea teoretică este pe cât posibil estompată. Astfel, ob- 
servaţia fenomenologică este şi baza obţinerii de cunoştinţe valide şi în 
psihotraumatologie. Structurarea ulterioară are loc pe baza operaţiilor de 
cunoaştere dialectică, hermeneutică şi cuantificare. 

Fixare în rolul de victimă 

Desemnează o întrerupere în elaborarea traumei, pe calea de la victi- 
mă la „supravieţuitor" al traumei. Pentru multe victime acesta poate fi şi 
singurul mecanism de apărare care le stă la dispoziţie. 
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Formarea simptomului psihotraumatic 

Vezi câmp minimal controlat de acţiune, proces traumatic 

Hermeneutică 

Teoria înţelegerii sau interpretării. Criteriul de validare este prelu- 
crarea treptată a pre-înţelegerii spontane faţă de date observabile reale, 
deci o relaţie circulară între pre-înţelegere şi auto-corectarea treptată a 
acesteia în' sensul aşa-numitului „cerc hermeneutic". Un procedeu ştiinţi- 
fic hermeneutic cuprinde paşii „validităţii de comunicare", „validităţii co- 
municative" şi „validităţii de acţiune". 

Identificare cu făptaşul 
Vezi identificare cu victima. 

Identificare cu victima, identificare cu făptaşul 

Tendinţa inconştientă, care, pornind de la experienţele propriei istorii 
de viată, decide dacă o personalitate tinde să ia în mod spontan partea vic- 
timei sau partea făptaşului. Prin alte procese de apărare, această tendin- 
ţă primară poate fi prelucrată şi modificată. 

Idiografic 

Vezi individual-nomotetic 
Inconştient 

în sensul psihologiei cognitive: formă de prelucrare extraconştientă a 
informaţiei, care cuprinde până la 90% din cantitatea de informaţie pre- 
lucrată mental. Inconştientul dinamic în sensul psihanalitic: procese da 
prelucrare extraconştientă a informaţiei care sunt ţinute departe de conştiin- 
ţă din motive deductibile psihologic, chiar dacă sunt desfăşurate prin oco- 
lişul efectelor conştiinţei, acţiunii şi trăirii (vezi apărare). In modelul ni- 
velar al conştiinţei şi conştiinţei de sine există diferite niveluri de percep- 
ţie si acţiune conştientă. In acest sens, inconştientul este ceea ce ştiu, dar 
de care nu ştiu că ştiu. Astfel sunt posibile forme de organizare psihica, 
cum este scriptul traumei, care urmează o regie şi o coordonare inteligentă 
si intenţionată ale cărei reguli rămân totuşi inaccesibile sistemului cen- 
tral Eu-sine şi de aceea nu pot fi reflectate: personalitatea nu ştie că ştie 
(şi acţionează). 

Interferenţă maximală 

Vezi temă situaţională traumatică centrală. 

Intrapsihistă 

Poziţie epistemologică unilaterală care reduce constelaţiile ecologice Ia 
date intrapsihice. Chiar atunci când este redată corect partea de groază 
intrapsihică a trăirii traumatice, aşa cum se manifestă ea în reacţia trau- 
matică si procesul traumatic, prezentarea rămâne deficitară şi în cele din 
urmă incomprehensibilă (fără „inteligibilitate"), dat fiind că nu este clar 
la ce reacţionează persoana şi ce condiţii ale situaţiei traumatice sunt „su- 
spendate" în procesul traumatic (vezi dialectică). 
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învăţare, amintire dependentă de situaţie. 
Vezi stare 

Mecanism de autoapărare 

Strategii protectoare şi compensatoare în reacţia şi procesul trauma- 
tic. Ele se pot diferenţia, în ceea ce priveşte structura lor internă, în me- 
canisme de apărare psihotraumatică şi de coping, ca şi după funcţia lor 
traumadinamică, în polul schemei traumatice şi măsurilor traumacom- 
pensatorii. 

Mecanisme de apărare 

Operaţiile de control care sunt orientate spre autoconservarea internă 
şi spre stabilizarea sistemelor psihice, somatice sau sociale, adesea fără a 
se lua suficient în seamă principiul realităţii pragmatice, respectiv reali- 
tăţii comunicative. 

Interpretările apărărilor în cura psihanalitică îi aduc analizantului 
în faţa ochilor faptul că are loc o apărare, precum şi în ce mod şi de ce 
are loc ea şi împotriva căror conţinuturi este ea îndreptată. Mecani- 
smele clasice de apărare se referă, mai ales la „cum", la tactica de apă- 
rare. Cele mai importante sunt refularea (de obicei a datelor lumii in- 
terne), negarea (îndreptată îndeosebi împotriva lumii externe), regre- 
sia, sublimarea, formaţiunea reacţională, proiecţia, raţionalizarea, izo- 
larea. Scopul lor constă în eliberarea sistemului psihic de tensiunile 
exagerate, care provin mai ales din devenirea internă a stărilor corpo- 
rale, din viaţa pulsională. De aici rezultă că ce?-ul, conţinutul analizei 
apărărilor este cel mai adesea o dorinţă pulsională inacceptabilă, care 
ameninţă echilibrul psihic. 

Prototipul apărării psihotraumatice sunt reacţiile de urgenţă, ca în- 
cremenirea catatonoidă sau furtună de mişcări cu aspect de panică, apoi 
alterările percepţiei de sine şi percepţiei realităţii, ca disocierea, de- 
personalizarea, derealizarea şi anestezia emoţională. Mecanismele de 
autoprotecţie sunt menite să-i facă posibilă subiectului supravieţuirea 
psihofizieă în situaţii ameninţătoare, trăite cu neajutorare. Ele sunt în- 
dreptate împotriva unor posibile fragmentări ulterioare şi împotriva 
„morţii" psihice a sinelui (ce-ul apărării) şi caută să apere nucleul si- 
nelui de fragmentare (scopul apărării). Stilul de apărare (cum) este de- 
terminat de strategiile traumacompensatorii. Apărarea psihotrauma- 
to-logică (de la logos=discurs despre traume) se îndreaptă împotriva luă- 
rii la cunoştinţă a traumatizării altora şi chiar a propriei traumatizări 
secundare. Scopul este păstrarea unui sentiment de securitate, adesea 
iluzoriu, subiectul apărându-se de (ce?) zdruncinarea şi ameninţarea 
unei înţelegeri sigure de sine şi de lume. Stilul de apărare (cum?) este 
determinat de strategii de reducere a disonanţei cognitive, eventual în 
relaţie cu mecanisme de apărare pulsională şi strategii de apărare so- 
cial-eognitive, cum este culpabilizarea victimei. 

Metacomunicare 

Comunicarea despre procesele de comunicare care se desfăşoară con- 
comitent. 
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Metapsihologie 

In sens psihanalitic: sistem euristic pentru descrierea proceselor psi- 
hice şi psihosociale. In mod tradiţional este vorba despre: punctul de ve- 
dere topic, cu împărţirea în conştient-preconştient-inconştient, punctul de 
vedere structural, cu relaţia reciprocă între instanţele Eului, Se-ului şi Su- 
praeului, punctul de vedere dinamic, caracterul motivat pulsional şi con- 
flictual al fenomenelor psihice. Aspectul teoretic al relaţiilor de obiect: ipo- 
teza că dezvoltarea psihică are loc întotdeauna în contextul relaţiilor so- 
ciale. Punctul de vedere economic postulează, după Freud, o rezervă de 
energie psihică constantă. Astăzi l-am descrie mai degrabă ca punct de ve- 
dere al redării conştiente şi inconştiente a informaţiei în sisteme psihice 
deschise sau (relativ) închise. Punctul de vedere adaptativ cercetează ches- 
tiuni ale adaptării exterioare şi stăpânirii realităţii comunicative şi/sau 
sociale. Pe baza experienţei noastre clinice şi de cercetare, am dori să adău- 
găm acestor aspecte tradiţionale încă două. Punctul de vedere al teoriei 
schimbării, care cercetează transformarea structurilor psihice în psihote- 
rapie, şi dezvoltarea psihică şi aspectul psihotraumatologic, care studiază 
alterarea funcţiilor şi structurilor psihice şi psihosomatice pe baza unor 
experienţe traumatice. 

Metode calitative şi cantitative 

Opoziţia între aceste strategii este în epistemologie mult mai puţin 
ascuţită decât se presupune de obicei. Cuantificarea este prezentă în 
ştiinţele umane ale fenomenologiei şi hermeneuticii calitative, mai ales 
în fazele de recoltare a datelor, de evaluare şi de interpretare a lor. Dacă 
această legătură este neglijată, atunci rezultă date cantitative a căror 
semnificaţie calitativă pentru individul sau grupul cercetat rămâne ne- 
cunoscută sau îndoielnică. Cuantificarea poate să fie realizată într-o 
cercetare fie în prealabil, ca în cazul unei recoltări a datelor pe baza 
unor scale standardizate (cuantificare a priori), fie, în final, pe baza da- 
telor calitative recoltate deja (cuantificare a posteriori). Cea din urmă 
are avantajul că este determinat mai întâi fenomenologic-hermeneutic 
ce trebuie^ cercetat (aspect calitativ) şi abia apoi este întreprinsă cuan- 
tificarea, în cazul unei nesiguranţe în ceea ce priveşte semnificaţia va- 
lorilor numerice, cuantificarea a posteriori poate face apel la materia- 
lul original sau evaluarea calitativă, de exemplu, paşii categoriilor de 
analiză a conţinutului. 

Model al traumei 

Vezi modelul de desfăşurare a traumatizării psihice 
Model de desfăşurare a traumatizării psihice 

Presupune că traumele psihice prezintă o configuraţie temporală de 
desfăşurare, care se manifestă în fazele situaţiei, reacţiei şi procesului 
traumatic. Fazele trebuie cercetate în dependenţă lor reciprocă, dat fiind 
că ele pot fi înţelese pornind de la aceasta, de exemplu, situaţia în raport 
cu trăirea şi comportamentul persoanei, reacţia în raport cu analiza si- 
tuaţiei şi procesul traumatic în raport cu cunoaşterea şi cercetarea situaţiei 
şi reacţiei. 
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Modelul instanţelor 

Arhitectura propusă de Freud pentru sistemul psihic, cu reglări reci- 
proce între Eu, Se şi Supraeu. 

Modelul scenei rotative 

Procesele psihice sunt descompuse în secvenţe individuale, stări de trăi- 
re, astfel că relaţia strânsă între ele rămâne sau devine netransparentă. 
Chiar şi atunci când sistemul central Eu-sine al personalităţii nu are pers- 
pectivă asupra dependenţelor care adesea se bazează pe scriptul trauma- 
tic, modelul ca atare cere un observator sau un regizor intern, care aran- 
jează rotaţiile scenei trăirilor şi astfel are cel puţin o privire parţială asu- 
pra ansamblului. Modelul nivelurilor conştiinţei şi conştiinţei de sine per- 
mite aici ideea că funcţia regizorului este exercitată pe un anumit nivel 
cognitiv, care nu mai este totuşi accesibil autopercepţiei metacognitive. 
Mai ales schimbarea de scenă ca atare rămâne inconştientă. O scenă ro- 
tativă cu două părţi — cu rol traumatic şi inversare de rol — este deter- 
minantă pentru multe stări de trăire borderline cu un fond de relaţie trau- 
matic. La tulburarea de identitate disociativă, scriptul prevede un aran- 
jament mai larg şi mai multe segmente, relativ independente. 

Neajutorare 

Generalizare a neajutorării trăite, pe baza metaînvăţării (învăţării de 
a învăţa). O formă particulară este „neajutorarea cognitivă", care ia fiin- 
ţă din situaţia de dublă legătură (vezi trauma de orientare). 

Neuroendocrinologie 

In ultimii ani a fost accentuat din ce în ce mai mult rolul conducător 
al axei hipotalamo-hipofizare-corticosuprarenaliene pentru sistemul hor- 
monal în reglarea reacţiei de stres. Studiul catecholaminelor, adrenalinei 
şi noradrenalinei, cortizolului ca şi precursorului lui (central) capătă deci 
o importanţă deosebită în cercetarea tulburărilor psihotraumatice şi con- 
secinţelor acestuia. 

Neurotransmiţători 

Substanţe de transfer (de exemplu, acetilcolina, GABA=acid gammaa- 
minobutiric) care realizează activarea şi coordonarea zonelor din SNC şi 
altor sisteme ale organismului, zone determinate pentru diferite funcţii 
(de exemplu, serotonina) 

Numbing 

(termen englez pentru amorţire, încremenire emoţională), anestezie 
emoţională. 

Principiul convergenţei 

Mai multe metode diferite trebuie să dea rezultate convergente pentru 
ca datele lor să fie considerate valide metodologic şi să poată fi transfera- 
te în practică. Pe alte căi nu poate fi extinsă bănuiala că datele sunt de- 
formate de metodă. Cele mau importante tipuri de metode sunt în acest 
context: experimentul (în cazuri în care poate fi folosit), studiile naturali- 
ste de teren şi studiile (comparative) de caz. In cazul unei divergenţe a da- 
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telor trebuie investigate motivele, dat fiind că altminteri se poate bănui o 
„eroare inter-metode" la interpretarea rezultatelor de cercetare. O „eroa- 
re intra-metodă" înseamnă că tipul de metodă nu a fost ales corespunză- 
tor regulilor de bază ale cercetării ştiinţifice (vezi criterii de validare). 

Principiul realităţii pragmatice, comunicative, psihice 
Principul realităţii pragmatice este determinat în special prin lo- 
gica acţiunii controlate de rezultat, mai ales în relaţia cu obiectele. 
Principul realităţii comunicative este determinat de acordul reciproc 
al aşteptărilor între persoane, ceea ce implică întotdeauna şi o relaţie 
de încredere socială. Acesta va fi zdruncinată în cazul unei traumati- 
zări sociale, iar cel al realităţii pragmatice prin catastrofe naturale. 
Principiul realităţii psihice intermediază între percepţia de sine şi 
percepţia străinului, ca şi între realitatea pragmatică şi cea comuni- 
cativă. 'El implică un echilibru între trebuinţele proprii şi ale altora 
şi între patternele de expectaţii interpersonale. El este în multe ca- 
zuri afectat de traumatizare atunci când şinele se trăieşte pe sine ca 
neajutorat într-o poziţie ameninţătoare şi integrează această expe- 
rienţă în conceptul său de sine, de exemplu în sensul unei scheme de 
deziluzionare. 

Privare 

Vezi deprivare. 
Proces traumatic 

Măsurile de autoprotecţie vizează limitarea pagubelor şi inversări 
tr aum acompens atorii, în sensul încercării de a convieţui cu experienţa 
cu care nu se poate trăi. Agentul central în procesul traumatic este ten- 
siunea dinamică între schema traumei care stochează impresiile trau- 
matice şi imaginile nmezice şi schema traumacompensatorie ca strate- 
gie de bâză pentru măsurile de autoprotecţie compensatorie. Simptome- 
ie psihotraumatice prezintă, în sensul câmpului minim controlat de acţiu- 
ne sau expresie, o formaţiune de compromis între aceste structuri. Dat. 
fiind că astfel formarea s'imptomelor depinde de echilibrul relativ dina- 
mic între schema traumei şi schema compensatorie, simptomele pot să 
alterneze de-a lungul procesului traumatic, în funcţie de factorii interni, 
şi externi care influenţează echilibrul dinamic. Aici se află dificultatea, 
unui procedeu, pur clasificator, fundamentat pe simptome psihotrauma- 
tice. 

Psihodinamica traumei 

începând cu Freud, psihodinamica desemnează înţelegerea fenomene- 
lor sufleteşti pornind de la confruntarea unor forţe psihice, de exemplu, 
dorinţa puisională şi apărarea. Echilibrul lor nu este stabil, ci fluid şi tre- 
buie să fie supravegheat pe parcurs, respectiv, restabilit. „Compromisuri" 
mereu reînnoite între tendinţele contrarii sunt însoţite, în general, de^ for- 
marea simptomelor, după regula de fier clasică: simptomul este o formaţiune 
de compromis între mişcarea puisională şi forţele de apărare. 

De o importanţă comparabilă este în psihotraumatologie confruntarea 
între schema traumei şi schema traumacompensatorie. Schema traumei 
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tinde mereu spre autoreproducerea legată de stimul, ceea ce echivalează 
cu o nouă traumatizare a persoanei. Din cauza acestei tendinţe de repro- 
ducere dinamică a schemei traumei trebuie să fie elaborată şi dezvoltată 
progresiv şi strategia schemei traumacompensatorii (vezi, de'ex., scriptul 
traumei). Simptomele psihodinamice se formează, ca şi în ceea ce priveşte 
aspectul dinamic al metodologiei psihanalitice, ca un compromis între ten- 
dinţele opuse: în sensul unei posibilităţi minimale de control (vezi câmp 
minimal de control). Dacă schema traumacompensatorie se prăbuşeşte, 
atunci schema traumei se reproduce, în caracterul ei parţial acategorial, 
atemporal şi aspaţial. într-o stare de decompensare este mobilizată apoi 
tendinţa elementară luptă/fugă a schemei traumei. 

Multe acte de pedepsire, de exemplu, crimele sadice, vin pe fondul trau- 
maţizării severe a făptaşului însuşi. în timpul faptei, victimei îi este pre- 
scris rolul obiectului traumatogen din schema traumei. Făptaşul acţio- 
nează apoi subiectiv într-o stare de extremă apărare de urgenţă pe baza 
unor impulsuri de răzbunare „îndreptăţite". 

Ca bază pentru terapia traumei se' cere o psihodiagnoză traumadi- 
namică corectă, o cunoaştere a calităţii şi dinamicii schemei traumei şi 
schemei traumacompensatorii, a raportului lor conflictual de forţe şi a 
precipitatului lor în sistemul stărilor de trăire (vezi stare), ca şi în scrip- 
tul traumatic. Numai pe baza acestei cunoaşteri se pot împiedica în mod 
responsabil decompensarea şi reproducerea nestăvilită a schemei trau- 
matice. 

Psihoendocrinologia reacţiei traumatice 

In studiul suprasarcinilor traumatice, în cercetarea consecinţelor aces- 
tora s-a dovedit concludent studiul influenţelor (periferic) hormonale (adre- 
nalina, noradren alina, cortizol, tiroxină, estrogeni). Astfel, reacţia hormo- 
nală puternică (periferică şi centrală) la o traumatizare psihică influenţează, 
de exemplu, procesele mnezice. Ea este cea care decide felul cum va fi rea- 
mintită mai târziu o astfel de traumă (memorie specifică stării) şi dacă ea 
va fi reamintită (amnezie disociativă, vezi şi neuroendocrinologie). 

Psiho fiziologia reacţiei traumatice 

In timpul unei traumatizări puternice, corpul se pune în „situaţia de 
luptă sau fugă". Adrenalina eliberată astfel (vezi neuroendocrinologie) pro- 
voacă printre altele dilatarea pupilei (pentru o mai bună percepţie), creşte- 
rea pulsului şi mobilizarea zahărului din sânge (pentru fugă sau luptă). 

Psihoimunologie 

Alterările care intervin în timpul unei suprasarcini traumatice nu afec- 
tează numai sistemul nervos şi hormonal, ci, ca o consecinţă, privesc şi 
apărarea imunologică a organismului. Astfel, printre altele, alterarea axei 
hipotalamo-hipofizare cortieosuprarenaliene (AHHC) în stresul traumatic 
pare să ducă, după o întărire de scurtă durată a sistemului imunitar, în 
timpul fazei de alarmă, la o slăbire a acestuia pe termen lung. 

Psihosexualitate 

Linie de dezvoltare a experienţei corporale în stadiile oral, anal, tim- 
puriu genital şi pubertar ale dezvoltării pulsionale. 
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Psihotraumatologie 

Studiul leziunilor psihice în ceea ce priveşte condiţiile lor de apariţie, 
desfăşurarea lor actuală ca şi consecinţele lor imediate şi pe termen lung 
(traumatizare, modelul desfăşurării traumatizăm psihice). 

Pulsiune 

Concept de graniţă somato-psihic care implică o „traducere" a trebuin- 
ţelor somatogene în aria de trăire psihică şi psihosocială. Aceasta se ex- 
primă psihic într-o stare motivaţională şi dispoziţională specială, ca şi în 
comportamente apetitive corespondente. Impulsurile pulsionale pot să de- 
vină surse de traumatizare în sensul unei traumatizări interne, în cazul 
unei disjunctivităţi flagrante faţă de situaţiile exterioare şi unei incapa- 
cităţi concomitente a Eului de control şi reglare pulsională. Dacă tradu- 
cerea mişcărilor pulsionale somatice în reprezentări psihice eşuează, atunci 
ia fiinţă o tulburare de acţiune după modelul refulării. 

Reacţie de stres 

Desfăşurare fazică cu reacţie de alarmă şi tendinţe de fugă/luptă (1), 
stadiu de rezistenţă (2) şi stadiu de epuizare (3). Cele mai importante ma- 
nifestări fiziologice de însoţire sunt la (1) tonus simpatic crescut, cu creşte- 
rea tensiunii arteriale şi a frecvenţei cardiace, descărcare sporită âe cate- 
cholamine (în principal adrenalina şi noradren alina), de ACTH şi mobili- 
zarea corticoidelor. Pentru compensarea suprasarcinii ia naştere în faza 
(2) o creştere a metabolismului sangvin al glucidelor şi a glicemiei, o ur- 
gentare a reflexelor şi o creştere a producţiei de hormoni suprarenalieni, 
cum este cortizolul. în faza (3) se ajunge la stingerea reacţiei de alarmă 
şi la o stare generală de epuizare fiziologică, însoţită printre altele de slă- 
bire a imunocompetenţei şi tulburări de cicatrizare a rănilor. Tulburări 
complexe de reglare, cum este alterarea cronică a AHHC la SBSP cronic, 
cu o rată de cortizol hipersenzitivă, dar down-reglată nu mai sunt cuprinse 
în modelul tradiţional al reacţiei de stres. Aici se cer explicaţii mai cu- 
prinzătoare. 

Reacţie ergotropă versus trofotropâ 

Reacţie de pregătire a organismului, orientată spre activitate, respec- 
tiv spre odihnă, cu predominarea aripii simpatice, respectiv, parasimpati- 
ce a sistemului nervos vegetativ. 

Reacţie traumatică 

Expresia este folosită în sens activ (=reacţia de urgenţă îndreptată îm- 
potriva influenţei traumatice) şi în sens pasiv (= limitarea pagubelor când 
acestea au avut deja loc). Diferenţiern o faza expozitorie sau peritrauma- 
tică, în timpul căreia individul este expus nemijlocit situaţiei traumatice 
şi o fază de acţiune postexpozitorie. Aceasta trece fie în faza de descărca- 
re, fie într-un proces traumatic, atunci când experienţa traumatică nu este 
elaborată şi schema traumei nu poate fi integrată în schemele personale, 
în sensul tendinţei spre completare. Caracteristică pentru reacţia trau- 
matică este evoluţia bifazică între intruziune (imagini mnezice care se în- 
torc, fi.ash-ba.cks) şi amorţire afectivă (psyckic numbing, anestezie emoţio- 
nală), care poate contribui întrucâtva, cu ajutorul mişcării oscilante, la ela- 
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treme ale mcremenirn .catetanm* altern ^ » ^ Această formă 
tip panică, însoţita uneori d !«P™ţ 0 f^Xagiinle mnezice recuren- 
extremă este numita Sc^SS^ une^e?etări nemijlocite a si- 

te au adesea pentru cel afectat caracterul uue f supraîn- 
tuaţiei traumatice ceea ce ţXnSr^SSeftraumatice. Ast- 
cărcări aregiunu hipocampice la P^™^ tre ' cut . Flash-back-uri- 
fel nu se mai poate face drferenţa intre i^ltariiăe-conte^a^za.te) care 
le constau din fragmente semnale .far a ^f^f f ^\ erh ^ t e" din zona 
pot fi referite ipotetic la ca Matale ^«f^"^ ™ poat e dispune 
amigdalei, parte a sistemului memor, ^Su egalităţii. Din punct 
de structurile ^f^f^bo^k Opului să fie 

de vedere terapeutic, la un t^ s /;™?*V\ ' interV enţii ca „acum 

readuşi în prezent, „puşi cu P*"^J^^ t P £ prez ent; este o amin- 
sunteţi în siguranţă; ceea ce trăiţi este ^ ^\ n ^ fcutu ^ or mnezice 
tire etc". Dat fiind că reproducerea *^gon^Jjm^ to timî , 

traumatice reprezintă o noua traumatizare cei afectaţi aju g 
relativ scurt la o stare de epuizare extrema. 

Reacţie trofotropă 

Vezi reacţie ergotropă şi trojotropa 

Reducţionism „ . , ■■, clir , pr ioare ale ierarhiei sis- 

în psihotraumatologie: ideea ca ^nSriX™ ă a se pierde infor- 
temice din figura 1 se pot reduce ^^^^2^ Astfel, de exem- 
matie, şi pot fi explicate cu ^^^f^f^^ Aces t materialism 
piu nivelul psihologic ar putea fi redus ^ cât si printre unii 
reductionist sau vulgar este răspândit atatp^rmtreiai ^ £ lurfle infe - 
specialisti şi chiar cercetă ton -^mP ~ 1 ^E^rivelul imediat 
rioare (de exemplu, fiziologie} suf ^ ' ^fi J^atS si astfel le sunt modifi- 
superior (psihologie), o schimbare de corf« f^- ^ fect descendent" 
cate condiţiile de valabilitate, invers - m sensu ^ e ^ ^ 
după figura 1 - reacţiile ilogice se p 0 t ^J^P 0 ™ explicaţie 
nta psihotraumatica m măsura ^ care se SfeEice care corespunde 
de relativa particularitate a legiioi reglam această poziţ ie 

Rol de victimă 

Vezi fixare în rolul de victima 

Schemă bizară . , fi qtimulii nocivi sunt asi- 

Schemă traumatică cu inversare de Zpmse, analog 

nă substanţe nutritive („membrana traumei ). 
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Scftemâ de deziluzionare _ Qnnnr p» 7 ă imensa deziluzionare, 

nenţa traumatica, scnenid ut ^ „,,,.,„.:„,,*,:,; traumatice în procesul 
mul lipsa de ajutor şi de speranţa s ^^^J^Stă un compromis 

SSt 13 a S„d1ntâ™ m pe».»t»ni: ce. c„e » - 
mic nu poate fi dezamăgit de nimic. 

Schemă fracţionată • rf1 , lt f PP d-back-ul de la siste- 

Schemă ^^^SASS^ ^^^% tie că acţio - 
mul central Eu-sme. Subiecuul acp°neaza m >■ . această conştiinţă 

vări a conştiinţei. 

Schema traumacompensatorie măsurilor traumacom- 

Strategie de bază şi ex P resie jfj^i^ă ^e formează măsuri 
pensatorii In timp ce ^«^^^SSaSSi^acţia traumatică 
spontane de ? utoa P^^l^ a ?t ^ema compensatorie cuprinde trei 
ulterioară şi m procesul traumatic bcne u v trauma?), o teorie a 
competenţe: o ^^^^^^^e^i (ce tre- 
vindecărn (cum poate ^Jj;f^ r ţ^™nu mai aibă loc?). Aceste com- 
buie să se întâmple pentru ca trauma t sa nu experienţă trau- 

tarea corespunzătoare, u eeocentric, presupus magic, care 

gnitivă). 

Schema traumei acţiune activată în situaţia trau- 

traumei se realizează prin aimntae imp^ > motiv, 

piu, dezvoltarea fobiilor şi atacW^ avansează an- 

^sÎ^Ş^^—^chema traumei are de 
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asemenea tendinţa la repetiţie, care este prea proprie schemelor cognitiv 
afective (tendinţa spre o asimilare reproductivă a schemei după Piaget), 
aici fiind sporită prin tendinţa de reluare a acţiunilor întrerupte. La fel de 
activă este, la schema traumei, tendinţa la asimilare recognitivă a tutu- 
ror stimulilor care cad în raza sa subiectivă de acţiune. Organizarea co- 
gnitivă a schemei traumei corespunde nivelului de dezvoltare al copilului 
sau adultului în momentul experienţei traumatice (vezi dezvoltare cogni- 
tivă, psihodinamică a traumei). 

Script al traumei 

Rezultat al unei strategii traumacompensatorii care vizează să des- 
compună experienţa traumatică în segmente individuale, mai suportabi- 
le. După modelul scenei rotative, o secţiune, o secvenţă a scriptului este 
împinsă în fundal, pentru a crea o înscenare vizibilă şi controlabilă în sen- 
sul câmpului minim controlabil de acţiune. în cazul tulburării de identi- 
tate disociative, segmentele scriptului traumatic, în sensul personalităţi- 
lor parţiale, dobândesc o relativă autonomie de acţiune. Pornind de la sche- 
ma traumei, această strategie compensatorie este determinată de situaţii 
extreme şi durabile, care favorizează o encodare dependentă de situaţie' a 
informaţiei traumatice (vezi stare). 

Sechestrare 

Tendinţa organismului de încapsulare şi eliminare a unui corp străin 
introdus. In sens de metaforă somatică: tendinţa sistemului psihic de a în- 
capsula experienţe traumatice circumscrise şi de a altera structurile care 
stau la baza lor, astfel încât să fie posibil să convieţuiască cu experienţa 
clivată. 

Semiotică 

Ştiinţă interdisciplinară, care cercetează semnele şi funcţia de semn 
în lingvistică şi în sistemele de semne para- şi extralingvistice. După Pier- 
ce, există o unitate minimă de analiză: relaţia triadică între semn-semni- 
ficat şi interpretant, structura subiectivă în raportul căreia cu lumea re- 
laţia semn-semnificat obţine semnificaţie. Experienţa traumatică zdro- 
beşte structurile semnificante ale cercului situaţiei şi îl lasă pe subiectul 
traumatizat într-o „stare de criză sau de privare semiotică", care poate să 
fie depăşită treptat prin integrarea experienţei traumatice şi atribuirea 
ei cu semnificaţie (a da sens). 

Serie complementară a psihotraumatologiei diferenţiale 
Se stabileşte între dispoziţiile actuale şi active ale' individului şi unii 
factori de suprasarcină peritraumatici şi postexpozitorii. 

Serotonină 

Serotonina este unul dintre cei mai importanţi neurotransmiţători. 
Un deficit de serotonină şi o epuizare a ratei de serotonină se înregis- 
trează în multe depresii. Corespunzător, aceste tulburări pot să fie in- 
fluenţate favorabil prin echilibrarea metabolismului serotoninei (de 
exemplu, prin inhibitori de reuptake al serotoninei). După cele mai noi 
cercetări, sistemul serotoninic poate să fie tulburat prin suprasarcini 
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traumatice într-un mod asemănător în care este afectată AHHC (vezi 
reacţie de stres) şi pare să participe la apariţia simptomaticii intru zi 
ve a SBSP (flash-backs). ..... 

Sindrom bazai de suprasarcină psihotraumatică 

Sindrom bazai traumatic cu triadă (sau succesiune): intruziune, evita- 
re şi supraexcitaţie, care se pune în evidenţă şi în multe sindroame spe- 
ciale, care mai conţin însă şi alte simptome şi constelaţii caracteristice. 

Sistem Eu-sine 

Vezi conştîinţa-conştiinţa de sine 
Sisteme de motive 

Consecinţele traumelor sunt determinate şi de sistemul de motive al 
celui afectat. Traumatizarea sistemului de legături duce, de exemplu la 
manifestări de deprivare, respectiv, privare. Traumatizarea sexuală d'ob- 
te avea loc nu numai prin abuzul fizic cu şi prin seducţie, oprimare, lipsă 
de explicaţii sau explicaţii inadecvate. Trebuinţa de refracţie a unul copil 
este traumatizată, prin relaţii intruzive, şi duce la tendinţe de retragere 
schizoidă. 

Situaţie de dublă legătură 1 ^ 

Situaţia de comunicare paradoxală, cu semnificaţie etiologică pentru 
traumele de relaţie şi dezvoltările patologice. Factorul situaţional trau- 
matic central este întemeiat printr-o discrepanţă sistematică între comu- 
nicare şi metacomunicare, între conştiinţă şi conştiinţa de sine. Dacă aceas- 
tă contradicţie nu poate fi dizolvată, atunci ea va ataca însuşi instrumentul 
central ale stăpânirii traumei: capacitatea de metacomunicare, respectiv 
recategorizarea informaţiei traumatice. 

Situaţie exemplară 

Semnificaţie exemplară pentru individul afectat, de exemplu, a unei si- 
tuaţii traumatice. Situaţia traumatică este extinsă aici într-o anumită mă- 
sură la modelul lumii. 



Soluţie de neutralitate 

Proces de apărare psihotraumatologică (vezi apărare), care postulează 
o participare şi o parte de culpabilitate a victimei şi astfel justifică o po- 
ziţie neutră în situaţiile de victimizare din viaţa cotidiană, ca şi în psiho- 
terapie sau în politică. 

Stare 

Prin învăţare şi amintire dependentă de stare se înţelege conectarea 
acestor procese de condiţii speciale situative şi mai ales emoţionale. Ex- 
perimente legate de „modelul schimbării stării" arată că acele conţinuturi 
învăţate atunci când persoana se aflase sub influenţa unei substanţe psi- 
hotrope sunt uitate când efectul acestora a încetat, dar redevin accesibile 
o dată cu ingestia aceleiaşi substanţe. Analog, stările afective sau dispo- 



18 în original formularea engleză care a consacrat acest concept double hind. — N. t. 
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ziţiile tipice personalităţii (states ofmind) pot să administreze o prejude- 
cată de cunoaştere a cărei cheie este dispoziţia specifică stării. 

Stare de trăire 
Vezi trăire 

Strategie de cercetare prin izolarea variabilelor 

Enunţurile generalizatoare, de exemplu, cele „nomotetice" tind spre for- 
marea de variabile ca, de exemplu, „nevrotismul" sau „depresivitatea" etc. 
în cercetarea clinică şi psihotraumatologie, SCIZ trebuie să fie completa- 
tă de un procedeu „clinimetric", care nu ia în considerare doar variabile- 
le, ci şi constelaţiile de cazuri. „Gândirea depresivă" poate avea în diferi- 
te cazuri individuale cauze, forme şi funcţii foarte diferite, prin care se 
deosebeşte calitativ de alte cazuri. Prin combinarea procedeelor de izola- 
re a variabilelor cu analize de caz (within-case study), ca şi analize com- 
parative de cazuri (cazuzstica comparativă sau cross-case-study) după prin- 
cipiul convergentei se evită ca SCIZ să ducă la abstracţiuni şi artefacte 
fără sens clinic. Cel mai important scop al analizei de caz este relevarea 
regularităţilor individuale ale trăirii şi comportamentului (vezi strategie 
individual-nomoteticăi__ _ 

Stres de empatie 

încordare şi suprasarcină, care iau fiinţă din ascultarea empatică a 
relatărilor traumelor. Terapeuta este condamnată aici la inactivitate şi 
suferă de o pasivitate şi o neajutorare asemănătoare cu a victimei trau- 
matizate. Diferite sindroame de apărare psihotraumatologice servesc 
evitării stresului de empatie. Şi tmele reacţii tipice contratransferenţiale 
sunt menite să elibereze de suprasarcina stresului de empatie; astfel 
este solidarizarea activă neprovocată cu victima, determinarea victimei 
de-a face paşi de care nu este încă capabilă, efectuarea în locul acesteia 
a unor activităţi pe care le poate întreprinde ea însăşi. Şi identificarea 
nemijlocită cu victima, în sensul „co-victimizării", evită stresul de em- 
patie: terapeuta este, în fantasma ei, afectată ea însăşi şi evită stresul 
de a lua parte ca ne-afectată la ascultarea mărturiei de neajutorare a 
victimei. 

Şocul separării 

După despărţiri între părinţi şi copil, acesta din urmă trece prin fa- 
zele de protest, disperare, negare resemnată şi retragere din faţa per- 
soanelor de relaţie. Dacă ultimul stadiu durează mai mult timp, poate 
interveni o alterare durabilă a reglării neurohormonale care predispu- 
ne ulterior spre depresie, eventual alternând cu stări euforice mania- 
cale. 

Ştiinţă cognitivă (cognitive science) 

Program de cercetare interdisciplinară, care reuneşte discipline şi abor- 
dări diferite, ca epistemologia, psihologia cognitivă, neuroştiinţele (neuro- 
science), cercetarea inteligenţei artificiale, modelarea proceselor psihice pe 
calculator, semiotica şi sociologia structurală. Cu această lărgime episte- 
mologică, ştiinţele cognitive sunt adecvate fundamental pentru a fi un sis- 
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tem de raporturi ştiinţifice, inclusiv pentru psihotraumatologie. Utiliza- 
rea noastră specială din acest tratat se bazează pe epistemologia dialec- 
tică, care se revendică în domeniul psihologiei esenţialmente de la epis- 
temologia lui Piaget şi psihanaliză. Aşezăm abordările biologice şi din neu- 
rostiinte în cadrele d'e referinţă ale unei psihologii şi psihosomatici ecolo- 
gice. Computerele par mai puţin indicate pentru a simula experienţele 
traumatice. De ele este totuşi neapărat nevoie, în calitate de mijloace au- 
xiliare, pentru a studia din ce în ce mai precis „legităţile individuale" (vezi 
strategie IN) ale experienţei tramatice. 

Temă situaţională traumatică centrală 

Semnificaţie subiectivă centrală care presupune o situaţie traumatică 
pentru cel afectat: ceea ce a lovit şi a rănit cel mai profund persoana. Aici 
se află si punctul de interferenţă maximă între situaţia traumatică şi sis- 
temul personalităţii. Adesea cele mai expuse traumatizării sau mai „fra- 
gile" sunt, tocmai pe baza unor factori anteriori de suprasarcină, mecanis- 
mele şi structurile traumacompensatorii formate de-a lungul vieţii. 

Tendinţa de completare 

Dacă înţelegem trauma ca o acţiune întreruptă, ca întrerupere a unei 
reacţii luptă-fugă într-o stare extrem de ameninţătoare (subiectiv şi/sau 
obiectiv), rezultă o tendinţă de completare a acţiunii întrerupte. Dacă aceas- 
ta nu este posibilă pe terenul acţiunii concrete, atunci ea se va realiza cel 
puţin în gândire sau în fantezie. Aceasta conduce la o ocupare continuă cu 
trauma, în sensul tendinţei de repetare activă. 

Teorie sistemică subiectivă 
Vezi dialectică 

Transfer contratransfer, autotransfer 

La experienţele traumatice; tendinţa de a pune în scenă schemele 
fractionate în relaţia terapeutică şi de a prescrie terapeutei, în cadrul 
acestei scene, via ofertă de contratransfer, un rol complementar sau con- 
cordant, de exemplu, rolul făptaşului sau al victimei pe fondul unei ex- 
perienţe relaţionale traumatice. Dacă terapeuta poate să îşi recunoască 
tendinţele contratransferenţiale, atunci ea poate intersecta această ofer- 
tă de rol în sensul unei diferenţe minimale, respectiv, optimale faţă de 
experienţa traumatică, diferenţă care va întări alianţa terapeutică şi 
astfel va contribui la schimbarea schemelor determinate de traumă şi 
la organizarea lor internă. în tendinţele de autotransfer, terapeuta îşi 
pune în scenă propriile ei scheme relaţionale clivate, eventual pe fon- 
dul propriilor experienţe traumatice. în formarea terapeutelor trebuie 
să fie asigurată elaborarea traumelor personale şi o suficientă experien- 
ţă de sine. 

Traumaterapie 

Măsuri psihoterapeutice care sunt determinate de psihodinamica spe- 
cială a traumei. Premisa este planificarea terapiei pe baza unui diagnos- 
tic profesional si responsabil. Astfel pot fi evitate erorile terapeutice care 
duc la decompe'nsare şi reproducere nestăvilită a schemei traumei. 
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Traumatizare cumulativă 
^ Traumatizare în paşi, care ar fi rămas fiecare în parte subtraumatici. 
In faza de descărcare este tulburată de fiecare dată capacitatea de refa- 
cere a Eului şi astfel subminează pe termen lung sistemul psihic. 

Traumatizare internă versus externă 

In sens freudian: posibilitatea unei traumatizări prin impulsuri pulsi- 
onale, care nu sunt, de exemplu, compatibile cu cerinţele sociale (precep- 
te ale Supraeului) şi suprasolicită totodată bariera de apărare a Eului, ca- 
pacitatea sa de reglare pulsiortală. 

Traumatizare secvenţială 

Se leagă mai ales de acţiunea unor evenimente externe, sociale ca va- 
luri succesive de persecuţii politice v Acestea repetă trauma de bază şi 
deschid de fiecare dată rănile vechi. în acelaşi timp, ele adaugă conseci- 
nţelor negative deja existente noi „poveri" care pot fi identificate retro- 
spectiv. 

Traumatizare transgeneraţională 

Aici acţionează mecanismele transpoziţiei unei traume neelaborate 
asupra generaţiei următoare, ca şi concretismul. în transpoziţie însce- 
aarea neelaborată se transferă în mod inconştient asupra generaţiei ur- 
mătoare (este transpusă ca în cazul unei bucăţi muzicale). Copiii tre- 
buie acum să înlocuiască persoane cheie sau roluri corespunzătoare ale 
înscenării neelaborate. Concretismul este o formă de comunicare in- 
conştientă a informaţiei prin patterne de comportament şi sisteme de 
semne imagistice (iconice), fără traducerea în forme de reprezentare ex- 
plicit-verbale. Acest proces de traducere este posibil numai atunci când 
se reuşeşte elaborarea traumei şi se ajunge, de exemplu, la procese de 
doliu. 

Traumatofilie 

Termen introdus de. psihanalistul Karl Abraham, ca explicaţie pentru 
anumite fenomene de repetiţie. 

Traumă de abuz profesional (TAP) 

Sindrom al psihotraumatologiei speciale, consecinţă a abuzului sexual 
în psihoterapie, psihiatrie şi consiliere psihologică. 

Traumă de orientare 

O dată cu alterarea „reacţiei de orientare" înnăscute şi cu comporta- 
mentul de curiozitate este afectat aici un sistem motivaţional bazai pen- 
tru om şi animal, care serveşte pentru asigurarea restului de sisteme de 
motive şi pentru satisfacerea dorinţei. Orientarea se extinde la categorii 
bazale ca prietenos/duşmănos, sigur/nesigur, social dezirabil/indezirabil 
etc. Dacă aceste scheme sunt încurcate, de exemplu, prin situaţii de tipul 
dublă legătură, atunci se prăbuşeşte şi software-ul logic al programului 
de orientare. In experimente, multe din consecinţele comportamentale spec- 
taculoase trebuie înţelese ca urmare a acestei '„neajutorări cognitive" în- 
văţate. 
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Traumă de relaţie 

Alterare traumatică a schemelor derelaţie pe baza unor experienţe re- 
laţionale neadecvate de lungă durată. în general traumele de relaţie sunt 
provocate paradoxal de figurile cu care persoana are cele mai strânse re- 
laţii, care ar trebui, de fapt, să acorde siguranţă şi protecţie împotriva trau- 
matizării. Victimele acestui tip de traumă ajung în paradoxala stare în 
care trebuie să caute protecţie şi ajutor tocmai la persoanele traumatoge- 
ne. Un caz particular este format de traumatizarea sistemului de relaţii 
(vezi sisteme de motive) (vezi şi trauma de orientare). 

Traumă, definiţie a experienţei traumatice 

Traumatizarea psihică se defineşte ca o trăire vitală de discrepanţă în- 
tre factori situaţionali ameninţători şi posibilităţile individuale de stăpâ- 
nire, trăire însoţită de sentimente de neajutoare şi de abandonare lipsită 
de apărare, care produce astfel o zdruncinare durabilă a înţelegerii de sine 
şi de lume. 

Tulburare a sinelui provocată de traumă 

O tulburare determinată de experienţa traumatică a continuităţii in- 
terne a personalităţii. Şinele pretraumatic este strict despărţit de şinele 
traumatic. Eforturile terapeutice vizează restabilirea continuităţii trăirii 
de sine. 

Validare 

Cel mai important criteriu de validare epistemologic, care decide va- 
labilitatea unei mărimi sau unei ipoteze ştiinţifice. In experiment are 
întâietate criteriul validităţii interne, în măsura în care există o relaţie 
determinată logic între aranjamentul experimentului şi ipoteza, respe- 
tiv, teoria de verificat. Validitatea externă desemnează concordanţa în- 
tre criteriul intern şi un criteriu exterior contemporan sau viitor (vali- 
ditate concurentă versus validitate prognostică). Valabilitatea este în cer- 
cetarea ştiinţifică şi mai ales în practica clinică mai curând un proces 
progresiv de 'validare decât un criteriu de valabilitate stabil. Validarea 
comunicativă ca strategie de cercetare are loc în măsura în care între 
conducătoarea cercetării şi participanta la cercetare există un consens 
interpersonal faţă de semnificaţiile relevante. Un enunţ este validat ar- 
gumentativ în măsura în care este verificată rigoarea lui logică şi justi- 
ficarea lui factuală în contextul prezent. în validarea de acţiune este 
comparat critic comportamentul real al individului sau grupului social 
cu autointerpretarea sa. 

Variabilă 

Din punct de vedere matematic-statistic: o mărime variabilă, care poa- 
te lua o valoare arbitrară într-o mulţime definită de valori. Astfel de mul- 
ţimi sunt în cercetarea psihosocială, în mod normal, repere sau categorii 
care dovedesc o variaţie intra- sau interpersonală. Dat fiind că variabile- 
le, ca anxietatea sau depresivitatea, pot să varieze de la persoană la per- 
soană, în ceea ce priveşte semnificaţia lor psihologică, mai ales în cerce- 
tarea clinică, strategia' de cercetare orientată pe variabile trebuie com- 
pletată cu cea orienta tă pe .cazuri. 
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Variabilă dependentă, independentă, interuenientă 

Exprimat în limbajul experimentului, trebuie determinată influenţa 
variantei variabilei independente asupra variabilei dependente (VIN 
versus VD). VI mai este numită şi variabila explicativă, dat fiind că va- 
riaţia ei trebuie să explice variaţia VD, Variabilele interveniente (VI) 
sunt mărimi intermediare care pot influenţa relaţia între VIN şi VD. 
în studiile de teren în psihotraumatologie evenimentele traumatice sunt 
considerate adesea VIN, iar tulburările psihice ca VD provocate pe ter- 
men lung sau pe termen scurt. Vulnerabilitatea personală sau factorii 
protectori trebuie să fie consideraţi ca VI sau ca variabile moderatoa- 
re, în realitate, există în special o reţea complexă de factori cauzali şi 
mărimi de influenţare, în care alternează rolurile de variabilă explica- 
tivă şi variabilă explicată. Intermedierea reţelei cauzale de interacţiuuni 
reciproce este un valoros scop de cercetare al psihotraumatologiei. Aici 
trebuie să se ţină seama de dimensiunea temporală a procesului trau- 
matic. 
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